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PREFACIO

La anatomia topogrifica (de las dos palabras griegas rémog, lugar, regién,
Y ypdget, escribir) puede ser definida: el estudio metddico de las diferentes
formaciones, cualquiera que sea su naturaleza, que entran en la constitu-
cién de las diversas regiones del cuerpo. Es la anatomia de las regiones, la
anatomia regional de algunos autores.

Como la anatomia descriptiva, la topografica estudia el cuerpo humano
entero, pero su manera de proceder es muy diferente. La anatomia des-
criptiva o sistemdtica (éste es el nombre que con preferencia se le da en
Alemania) divide el cuerpo en una serie de sistemas o de aparatos, que
va describiendo aisladamente; asi, estudia en primer término el esqueleto
con sus ligamentos y musculos; luego los vasos sanguineos y linfdticos; des-
pués de los vasos, los sintomas nerviosos central y periférico; por ultimo, los
érganos de los sentidos y las diversas formaciones viscerales. En cambio, la
anatomia topogrdfica, sin preocuparse poco ni mucho de la divisién siste-
mdtica precedente, comienza por dividir el cuerpo humano en cierto niime-
ro de departamentos o regiones — tales como la regién temporal, la regién
carotidea, el pliegue del codo, el hueco popliteo, la regién plantar, etc. —, y
en cada una de esas regiones va estudiando sucesivamente, en su forma, en
su naturaleza, pero sobre todo en su orden de superposicién y en sus rela-
ciones reciprocas, todas las formaciones que las constituyen: la piel, el teji-
do celular subcutdneo, la aponeurosis superficial, las masas musculares sub-
aponeurdticas, los vasos, los nervios y, si existe, el plano esquelético. Vese,
pues, que la anatomia topogréfica es el estudio, circunscrito a un punto
determinado, de todos los sistemas de la anatomia descriptiva que en aquel
determinado punto se reunen. Por esto difiere esencialmente de la anato-
mia sistemdtica, a la cual supone ya conocida, y por esto no debe precederla,
sino seguirla, constituyendo, como de hecho constituye, su complemento
0, por mejor decir, su sintesis.

E I

Pero si la anatomia topografica se limitase a la descripcién pura y sen-
cilla de los diferentes planos constitutivos de una regién, por grande que
fuera el interés que para el anatomista tuviera, no revestiria para el practico
més que una importancia reducidisima, si no nula. Para ser lo que debe
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ser, es decir, una de las partes mds importantes de las ciencias médicas,
es preciso que al tiempo que estudia las relaciones reciprocas de las formacio-
nes y 6rganos que describe, vaya mostrando todo el interés que el conoci-
miento de estas relaciones encierra, desde el triple punto de vista de la
patologia interna, de la patologia externa y de la medicina operatoria.
Debe, de modo especial, ensefiar cémo tal sintoma morboso, a primera vis-
ta singular o aun extrafio, encuentra su natural explicacién en las con-
diciones anatémicas de la regién que lo manifiesta; asi, por ejemplo, nos
ensefia que la afonfa que sobreviene en el curso de un aneurisma del caya-
do adrtico, se explica claramente por las relaciones de este vaso con el ner-
vio recurrente izquierdo. Debe asimismo ensefiar que tales o cuales relacio-
nes entre los érganos de una misma regién pueden, en las intervenciones
quirurgicas, servir de jalones o hitos de orientacién que guien al cirujano,
como otras.pueden, por el contrario, constituir un escollo que aquél deberd
evitar con el mayor cuidado; asi, para citar otro ejemplo, la anomalia topo-
grafica nos ensefia que las relaciones de la carétida primitiva con la trd-
quea por una parte, y con la apéfisis transversa de la sexta vértebra cervical
por otra, permiten al cirujano descubrir con seguridad la arteria; vy, en
cambio, las intimas relaciones de este mismo vaso con el neumogastrico y
la vena yugular interna exponen al operador que practica la ligadura de
esta arteria a herir el cordén nervioso o la vena. En una palabra, a la in-
versa de la anatomia descriptiva, que, tal como hoy se ensefia en nuestras
escuelas, es puramente morfolégica, la anatomia topografica debe, ante
todo, ser una anatomia aplicada, utilizable a la vez por el médico y por el
cirujano, y por esto algunos autores la designan, con mucha razén sin duda,
con el nombre de anatomia medicoquirirgica; por esto también nosotros,
conservando el titulo, hoy cldsico, de anatomia topogrdifica, afiadimos, como
subtitulo, con aplicaciones medicoquirirgicas.

En efecto, al médico la anatomia topografica le ayuda constantemente
en la direccién de sus exploraciones y en el esclarecimiento del diagndstico;
citando sélo un ejemplo, la topografia de las vias de conduccién nerviosa
motriz o sensitiva ilumina toda la patologia del sistema nervioso central.
Al cirujano proporciénale, no solamente medios de diagndstico, sino ade-
mds indicaciones terapéuticas y procedimientos operatorios; asi, la topo-
grafia craneoencefdlica explica la patogenia de la epilepsia jacksoniana cir-
cunscrita a un miembro; permite ademds localizar con exactitud el punto
en que se encuentra en el cerebro la espina irritativa y guia, por fin, la
trepanacion.

Hace ya mucho tiempo que se dijo que para el cirujano, cuyo bisturi
estd llamado a cada instante a revolver y a registrar las diversas regiones
del organismo, el cuerpo humano debiera ser transparente como el cristal.
Reconozcamos que el estudio de la anatomia topografica es el que da al
Cuerpo esa transparencia, gracias a la cual el bisturi, burldndose, por asi
decirlo, de la complejidad de nuestras regiones, avanza con seguridad en
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medio de las formaciones anatémicas, atravesando las que sélo tienen una
importancia secundaria y esquivando aquellas cuya lesién podria tener
graves consecuencias, v llega finalmente al punto buscado, segn los casos,
a una arteria que se ha de ligar, a un nervio que debe ser resecado, a L
absceso que hay que abrir, a2 un tumor que hay que extirpar, etc. Y asi
puede afirmarse, sin temor a ser tildados de exageracién, que en las aulas
de anatomfa, y en particular en las de anatomia topogrdfica, es donde se
forman los mejores cirujanos.

% £ Uk

Estrechamente ligada a la medicina y a la cirugia prdcticas, la anato-
mia topografica debe, como es natural, modificarse con ellas. :

Debe, por mejor decir, precisarse y completarse a medida que .la ciru-
gia progresa y sus necesidades aumentan: toda operacién nueva exige una
descripcién, nueva, a la vez mds detallada y mds exacta, del 6rgano sobre
el cual ha de recaer la intervencién y de la regién en que dicho 6rgano se
halla contenido. Y desde este punto de vista es sabido qué vuelo ha empren-
dido la cirugfa operatoria en estos ultimos afios. Limitada durante largo
tiempo a las intervenciones que recafan sobre los_rniembros o la cara, la
cirugia, gracias a la asepsia y a la creciente audacia de los operadores, ha
entrado en el oido, las fosas nasales y sus cavidades anexas, el cré.ne.o, el
raquis, las visceras tordcicas y, sobre todo, las visceras,abdomin'opélwcas...
1y con qué éxito! Por consecuencia natural, 12: anatomia topografica de 135
precitadas regiones, tan descuidada en otros tiempos, porque no corrlduc1a
més que a muy contadas aplicaciones practicas, ha ac}qulrldo hoy dia una
importancia considerable, proporcionada a las necesidades, cz}da. vez mds
extensas, de la medicina operatoria. En todas nuestras degmppones nos
esforzaremos en reflejar los mds recientes progresos de la cirugia y conce-
deremos a la anatomia topografica visceral el lugar que de derecho le
corresponde hoy.

La anatomia topografica debe ser, por tanto, una ciencia aplicada.
En conformidad con este principio, ocupan gran espacio en esta obra las
aplicaciones médicas y quirtrgicas, aunque 'hem'os evitado gy esperamos
que el lector nos lo agradecerd) esas largas digresiones exclusw?ment(-e cli-
nicas o anatomopatoldgicas que se encuentran con h'arta frfzcuencm en libros
de anatomia topografica y que, ciertamente, estarian mas €n st lugar en
un tratado de medicina o de cirugfa. e

Para intercalar las consideraciones medicoquirﬁrgic‘as que inspira el
estudio de cada regién, se nos ofrecian dos métf)dos:_ 0 b}en reunirlas todas
al final de la regién con un titulo aparte, o blfan d¥se.:rlnmar1as, ep el curso
de la descripcion, anotiandolas al lado d‘e l.a dxsp051c19n anatémica con la
cual se enlazan o de la cual derivan. Siguiendo el ejemplo de JARjAVAY,
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PETREQUIN, PAULET, TiLLAUX, hemos optado por este ultimo método, que
nos parece mucho mejor, porque, ademds de amenizar agradablemente la
aridez de la descripcién anatémica, infunde mayor atractivo al estudio de
las regiones y lo,hace asi mds instructivo.

* % 0k

Estando esta obra destinada sobre todo a los estudiantes, nos hemos
esforzado, para hacer nuestras descripciones mds sencillas y a la vez mds
precisas, en multiplicar las divisiones, asi como en fundir las regiones en
un molde comun, aplicando a cada una de ellas el mismo método de estu-
dio. Después de definir sucintamente cada regién, indicamos su situacién
y sus limites, asi superficiales como profundos. Luego estudiamos uno por
uno sus distintos planos constitutivos, yendo de la superficie a la profundi-
dad, como hace el escalpelo que diseca. Una vez conocidos los diversos es-
tratos de la regidén, describimos aparte sus vasos y sus nervios. Este es el mé-
todo topogrdfico por excelencia y, por tanto, el de eleccién o preferencia.

Pero hay que reconocer que semejante método, muy racional para los
miembros y también para las regiones superficiales de la cabeza y de las
tres grandes cavidades espldcnicas, no es aplicable para el estudio de las regio-
nes profundas o viscerales. En éstas estudiaremos, a la vez como anatomis-
tas y como cirujanos, la viscera que representa el érgano principal y la ana-
lizaremos sucesivamente: 1.°, aislada (estudio descriptivo); 2.° supuesta en
su sitio, es decir, en la posicién que normalmente ocupa (estudio topogrd-
fico); 8.° desde el punto de vista de su composicion anatdmica; 4.°, en el
concepto de su circulacion y de su inervacion.

Debemos afiadir que a propédsito de cada regién o de cada drgano
hemos tenido el cuidado de indicar cémo se le explora en clinica en el
enfermo y hasta, cuando hay lugar (por ejemplo, para las visceras abdo-
minopélvicas), cémo se practica la exploracién en la mesa de operaciones
en el curso de una intervencién. Por tltimo, hemos sefialado las diferentes
«vias de acceson que en cada regién se ofrecen al cirujano para penetrar
en la profundidad e ir en busca de un érgano que, segiin los casos, se trata
de poner al descubierto, de puncionar, de incidir, de resecar parcialmente
o hasta de extirpar de modo completo.

* X ¥

Es sabido que el cuerpo humano se compone esencialmente de tres
partes o segmentos: la cabeza, el tronco y los miembros. El plan general
de una descripcién metddica de las regiones no tiene mds que conformarse
a este plan anatémico.

a) La cabeza es, por su situacién, la parte mds elevada del cuerpo;
pero, ademds, merece igualmente el primer lugar en razén de la impor-
tancia de los 6rganos que encierra: a ella consagraremos el primer libro.
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B) El tronco, que estd situado inmediatamente por debajo.de la ca-
beza, es objeto, en anatomia topografica, de divisiones sef:updanas. Rela-
tivamente estrecho en su parte superior, por lo cual ha recibido el norpbre
de cuello, se ensancha bruscamente donde nacen los miembros superiores
y conserva casi las mismas dimensiones hasta su extremo inferior; por
debajo del cuello recibe sucesivamente los nombre§ de tdrax, abdo'mm‘l’y
pelvis. Si miramos el tronco desde el punto de vista de su consutucflon
anatémica, notaremos en su parte media la presencia de un 1argo. tallo éseo
que, sin interrupcién, se extiende de una a otra de sus extremidades: la
columna vertebral o raquis. A su alrededor se disponen numerosas form'a-
ciones blandas y esqueléticas de valor o significado muy diferente: atras,
en el plano dorsal, figuran ante todo poderosos musculos, dispuestos para
los movimientos de la cabeza y del mismo raquis: delante, en el plano
ventral, estdn los 6rganos que, con el nombre de visceras, constituyen los
grandes aparatos digestivo, respiratorio y urogenital.’ Es.tos diversos 6rganos,
designados a veces con el nombre de drganos espldcnicos (de omAoyyxvovs
visceras), ocupan toda la altura de la columna vert’eb?al. En el cuello son
relativamente superficiales, pues sélo los cubren ldminas musculares muy
tenues o hasta Unicamente, como ocurre €n la linea media, la a'ponf:ur051s
y la piel. Por debajo del cuello la mayor parte de las visce'ras estan sggaias
en un plano mucho mis profundo y, por otra parte, s abrigan en cavi al es
especiales de revestimiento seroso, que por esto se llaman caz’/zdades espldc-
nicas. Tales son, de arriba abajo: 1.°, por delante de las vértebras dorsa-
les, el tdrax; 2.°, delante de las vértebras lumbares, el abdomen; 3.° delaflt'e
de la columna sacrococcigea, la pelvis. Asi, pues, le tronco pgede s.er.d1v1.-
dido en cinco partes, cada una de las cuales serd objeto de un libro ;ilstmt(ci) .I
el raquis, que ocupa por detras toda la altura d.el tronco, y por delante de
raquis el cuello, el térax, el abdomen y 12} pelvis. ik i

v) Por ultimo, los miembros, en numero de (.:uatro, dlspuestols §1rrlle-
tricamente y como suspendidos del térax los superiores y de la pelvis los
inferiores. Les dedicaremos el wltimo libro. . .

El presente TRATADO DE ANATOMIA TOPOGRAFICA comRrende §1ete libros,
dedicados: el libro I, a la Cabeza; el libro II, al Raquis; el' libro III, al
Guello; el libro IV, al Tdrax; el libro V, .al Abdomen; el libro VI, a _la
Pelvis; el libro VII, a los Miembros. El primer voh.lrnen (Cabeza, I,Iaquzs,
Cuello y Tdrax) comprende los cuatro primeros libros; los tres ultimos
(Abdomen, Pelvis'y Miembros) forman el segundo volumen.

No sin razén se ha dicho que la anatomia topografica debe aprenderse
en el anfiteatro, con disecciones, y no fn un libro con grz}bados. Pero, no
obstante, no hay que llevar la exageracion .al extremo de afirmar que en un
tratado de anatomia topografica son inttiles las figuras. Por el contrario,
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estimamos que en la anatomia de las regiones, como en anatomia sistemi-
tica, una ilustracién cuidada debe ser el complemento necesario de toda
descripcién, y por eso hemos intercalado en el texto muy numerosas figu-
ras (sélo el tomo primero contiene mds de seiscientas), en su mayor parte
tiradas a varios colores. ]

De estas figuras, unas (y son las mds) reproducen preparaciones hechas
expresamente para este libro y dibujadas delante de nosotros. No cabe
poner en duda su utilidad: al estudiante y al prdctico que han frecuentado
largo tiempo el anfiteatro y que ya han visto, les refrescan en la memoria
la regién o parte de la regién que en ellas se representa; al principiante,
que todavia no sabe y que coge por primera vez el escalpelo para disecar
e instruirse, le servirdn tales figuras de gufa preciosa que, al tiempo que le
proporciona excelentes modelos, facilitard mucho su trabajo y no pocas
veces le impedird extraviarse por falsos caminos.

Al lado de estas figuras que reproducen preparaciones naturales hemos
colocado numerosos esquemas. ¢Serd acaso preciso recordar cudnto se acla-
ran, gracias a tales esquemas, las cuestiones obscuras y se simplifican las mds
complejas descripciones?

Por ultimo, hemos reproducido numerosos cortes totales o solamente
parciales de caddveres congelados. Es sabido que mejor todavia que la disec-
cién mds atenta, el método de los cortes da al anatomista y al cirujano la
nocién precisa y exacta de la forma general de la regién y sobre todo de las
relaciones reciprocas de sus partes constitutivas. Pero no es esto todo: es
extremadamente fdcil en determinados cortes representar, por medio de
flechas, ora el trayecto que al desarrollarse siguen las producciones patold-
gicas (abscesos, tumores), ora el camino que se le ofrece al cirujano para ir
a su encuentro. Bien se comprende que esto hace del método que nos ocupa
un valioso medio demostrativo.

Afadiremos que hemos tomado cierto numero de figuras del Tratado
de Anatomia humana publicado por uno de nosotros. Van sefialadas con la
letra T encerrada entre paréntesis (T.) y colocada después del epigrafe.

Debemos la casi totalidad de las figuras al sefior DUPRET, cuyo hdbil
ldpiz ha sabido reproducir nuestras preparaciones con arte tan claro como:
demostrativo; conste aqui nuestra gratitud por su valioso concurso. Al mis-
mo tiempo expresamos nuestro agradecimiento a los excelentes grabadores
sefiores BOULENAZ y MAUGE y al impresor sefior HErissEY. Por fin rogamos
al editor y amigo sefior DoIN que acepte la expresién de nuestro agradeci-
miento por los cuidados que ha dedicado a la ejecucién material de esta obra.
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LIBRO PRIMERO

CABEZA

CONSIDERACIONES GENERALES

La cabeza es el segmento mds elevado del cuerpo. Estd situada encima del cuello,
del que sobresale por delante, por detrds y por los lados. La linea divisoria de la
cabeza y el cuello, examinada de atris adelante, corresponde a la base del crdneo
0, mds exactamente, a la protuberancia occipital
externa, linea occipital superior, base de la apé-
fisis mastoides y al borde inferior de la arcada
cigomdtica; mads lejos, por delante de la columna
vertebral, estd representada por la rama ascendente
y el cuerpo del maxilar inferior. Primero horizon-
tal, este limite cefalocervical se hace en seguida
vertical y luego de nuevo horizontal; recuerda
bastante bien una Z mayuscula.

1.0 Conexiones y condiciones de equilibrio.
— Considerada desde el punto de vista de sus co-
nexiones, la cabeza se articula sélidamente con la
columna vertebral en la unién de su tercio poste-
rior con sus dos tercios anteriores. Es, como se
sabe, una palanca de primer género, cuyo punto
de apoyo estd en la articulacion occipitoatloidea;
la resistencia estd representada por la parte ante-
rior de la cabeza, que, por su propio peso, tiende AN CB ey csa e artiba
a inclinarse hacia delante, y cuya potencia, en fin,  Norma verticalis de BLUMENBACH.
se encuentra constituida por el ligamento cervical
posterior y los musculos posteriores del cuello, los cuales equilibran la resistencia

y mantienen la cabeza en la posicién horizontal.

2.0 Forma general.— El aspecto de la cabeza varfa mucho en sus diferentes
planos:

@) Si la examinamos por su plano posterior, se nos presenta en forma de un
cuadrildtero muy irregular: el borde inferior, que corresponde a la regién de la
nuca, estd representado por una linea que se extiende transversalmente de una apé-
fisis mastoidea a la otra; el borde superior, convexo, redondeado, lo forman los dos
parietales, y los bordes laterales estdn representados por dos lineas ligeramente obli-
cuas, cada una de las cuales desciende de la eminencia parietal a la apéfisis mastoides
correspondiente. :

B) Vista por su plano anterior, la cabeza continda siendo cuadrildtera; es, sin
embargo, mucho més alta que por el plano posterior, y esto se comprende si se pien-
sa que la parte posterior de la cabeza no se halla formada mds que por el crdneo, mien-
tras que la parte anterior estd constituida por el crdneo y la cara. Lo mismo que en el
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plano posterior, el borde superior es convexo y redondeado y lo constituye la curya
frontal. El borde inferior estd formado por el cuerpo del maxilar.

v) Vista lateralmente, la cabeza reviste el aspecto de un ovoide, cuya extremidag
mayor, dirigida hacia atrds, la forma el occipucio, y cuya extremidad menor, dirigida
hacia delante, estd representada por el mentén. El eje del ovoide craneal, represen.
tado en este caso por el didmetro occipitomentoniano, estd fuertemente inclinado de
atrds adelante y de arriba abajo.

8) Mirada desde arriba (norma verticalis de BLuMENBACH) (fig. 1), la cabeza se
nos muestra también en forma de un ovoide con su extremidad mayor posterior,

Aunque siempre reviste esta for-

ma ovoide, la cabeza presenta, se-

gun los sujetos y segun las razas,
variedades muy numerosas : hay
cabezas en las que el didmetro
anteroposterior es mucho mayor
que el transversal y se llaman alar-
gadas o dolicocéfalas; en otras, por
el contrario, el didmetro transver-
sal es casi igual al anteroposterior,
1 Yy son denominadas cortas o bra-
quicéfalas. Volveremos a ocupar-
nos en esto al tratar de la confor-
macién exterior del craneo.

3.° Dimensiones. — La altu-
ra de la cabeza (fig. 2) se mide
por la distancia, en sentido verti-
cal, que separa el vértice de la
misma del mentén; es, por tér-
mino medio, de 18 a 29 cm o sea
el 13% de la altura total del

F1G. 2 cuerpo. Esta proporcién, como

Cabeza, mirada por su cara lateral derecha. todos los datos antropométricos,
(El contorno del esqueleto esti dibujad resenta algunas variaci i-
1, altura de la cabeza. — 2, craneo. 1133.0 ci'iaf"_“f;’f“éﬁ'e’uo, P & goes it
B, "Teglon o s nton cas y sexuales: de 13,2 para los

‘ franceses (CoLLiGNON), se eleva a
14,9 en los esquimales (BoRDIER), a 15,2 en los chinos (TorINARD) y a 15,5 en los nico-
bares (Novara). Por otra parte, de las medidas comparativas efectuadas en ambos
sexos resulta que, por regla general, la mujer tiene la cabeza un poco mds desarrollada
que el hombre. Pero el desarrollo varfa sobre todo segin las edades: todos sabemos
que la cabeza es muy voluminosa en el recién nacido y que va decreciendo (desde
luego, comparativamente a la talla) a medida que el individuo se acerca a la edad
adul.ta. Véase la tabla de QUETELET, en la que estdn representadas por cifras las pro-
porciones de la cabeza en las diferentes edades:

Altura proporcional de la cabeza segun las edades; la talla—= 100

EDAD HOMBRES  MUJERES
Nacimiento’ .~ RSEEF S 23,1 23°9
7 -~ * * -9 =3,
1% ar)l)os o el T SRS SRR SR A 17,5 19,7
i 3 S SR e D0 LadBEE T I e 16,1 16,3
23 K o iy AR EE Gl S R 14,5 14,1
R R T T e s 18,8 1
80" . O N . %o

A T e = 13,6 14,0
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4.° Constitucién anatémica y divisién.— La cabeza comprende dos partes: el
crdneo y la cara. El crdneo, situado arriba y atrds, es una cavidad ésea donde se aloja
el encéfalo. La cara, situada abajo y delante, es un macizo éseo donde se alojan las
porciones iniciales de los dos grandes conductos respiratorio y digestivo.

.La cara encierra ademds una parte de nuestros aparatos sensoriales, pero no los
encierra todos, y creemos erréneo lo que hacen ciertos autores, PETREQUIN y PAULET
entre otros, de describir los sentidos al hablar de la cara. Si la mucosa lingual y
la pituitaria, substrato anatémico del gusto y del olfato, pertenecen manifiestamente
a la cara, no pasa lo mismo con los aparatos de la visién y del ofdo: el aparato de

Bregma

Estefanion ==----ss=---- ==

Obelion

Pterion

Ofrion
Glabela === ----- Lambda
Nasion =
i - / ......... . Asterion
Punto malar ""'"""r,‘ ~e. Inion
Punto espinal ﬁ)

Ji
A
Punto alveolar [ N

Opistion

Punto yugular

. Basién

-~ Gonidn

Punto mentonipno ~-
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Puntos craneométricos vistos sobre el plano lateral de la cabeza (T.).

la visién esta situado en la cavidad orbitaria, es decir, en una regién que es inter-
mediaria entre el crineo y la cara; en cuanto al aparato auditivo, sus partes esen-
ciales se albergan en las profundidades del temporal, en el espesor de la pared del
crdneo. Para ser légico serfa preciso describir el aparato auditivo con el cridneo, el
olfato y el gusto al tratar de la cara, y relegar a una divisién aparte el aparato de
la visién, que se colocaria entre el capitulo destinado al craneo y el que tratase de
la cara. Sin embargo, semejante dispersion de formaciones anatémicas, que morfols-
gicamente estdn tan unidas, tendria grandes inconvenientes sin ofrecer ninguna ven-
taja positiva. Desde todos los puntos de vista nos parece preferible relacionarlas y
reunirlas en un capitulo comun, que colocaremos después de la descripcion de la cara.

Dividiremos, pues, nuestro libro primero en tres capitulos: en el primero estu-
diaremos el crdneo, en el segundo, la cara, y en el tercero, los aparatos de los sentidos.

5. Terminologia antropolégica.—Por lo que respecta al crineo, la termino-
logia antropoldgica tiende a introducirse cada vez mds en anatomia topogrifica, y ya
es sabido que es de uso corriente en todas las cuestiones que se relacionan con la
topografia craneocerebral. Creemos necesario recordar al principio de este libro los
principales puntos craneométricos de Broca, indicando para cada uno de ellos (hgu-
Ta 8) su situacién precisa y el nombre con que se les designa. Estos puntos craneo-
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métricos, llamados también puntos singulares, se dividen en dos grupos; los unos
son impares y medios, los otros son pares y laterales.

A. PunTos MEDIOS. — Los puntos situados en la linea media son en nimero de
doce; yendo de delante atrds se encuentran:

1.0 El punto mentoniano: es el punto mis inferior y anterior del mentén éseo;

2.° El punto alveolar es el punto mds anterior y declive del borde alveolar su-
perior;

8-> El punto espinal o subnasal ocupa el centro virtual de la espina nasal ante-
rior;

4.° El nasion o punto nasal estd situado en la raiz de la nariz, sobre la sutura
nasofrontal ;

5.° La glabela es el abultamiento situado entre las dos crestas superciliares,
reemplazada algunas veces por una superficie plana y excepcionalmente por una lige-
ra depresién;

6. El ofridn (de ogpvs, ceja) estd situado en la mitad del didmetro frontal infe-
rior o didmetro frontal minimo (recordemos de paso que este didmetro es la distancia
minima entre las dos crestas temporales del frontal);

7.° El bregma (Bpeyua, de Bpeyewv, humedecer a causa de la fontancla que en el
feto se encuentra en este sitio) es el punto de unién de las tres suturas coronal, sagital
y metépica;

8.° Obelion (de ofelos, flecha, en latin sagitta), a la altura de los dos agujeros
parietales, o de uno solo si el segundo falta;

9.° Lambda (de la letra griega mayuscula A), punto de unién de la sutura sagital
con la sutura lambdoidea;

10.° Inidn (de wiév, nuca) la base de la protuberancia occipital externa;

11.° Opistion (de omigfev, posterior), el borde posterior del agujero occipital;

12.° Basién (de Bdos, base), el borde anterior de este agujero occipital.

B. PunTOSs LATERALES. — Entre los puntos laterales que ocupan, a derecha e iz-
quierda, el plano lateral del créneo, citaremos los siguientes:

1.° El gonidn (de ywvle, 4ngulo), que corresponde al vértice del 4ngulo del ma-
xilar inferior;

2.° Punto malar, situado en el punto culminante de la cara externa del hueso
malar;

3.° Dacrion (de &dkpuvov, lagrima), situado en el 4ngulo interno de la 6rbita,
en el punto en que la sutura vertical lacrimomaxilar encuentra, formando una T.
a la sutura nasofrontal;

4.° Estefanion (de oTepdvy, cOrona, coronal), el punto donde la sutura fronto-
parietal o coronal cruza la linea temporal;

5.° Pterion (de nrepov, ala), la regién de la fosa temporal en donde se encuentran
los cuatro huesos siguientes: frontal, parietal, temporal y esfenoides;

6.0 Asterién (de aornp, estrella), el punto en que se encuentran el occipital,
el parietal y la porcién mastoidea del temporal.

Dicho esto, podemos ya emprender el estudio del primer segmento de la cabeza,
el crdneo.
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CAPITULO PRIMERO

CRANEO

Situado en la parte superior y posterior de la cabeza, el crineo es como una caja
6sea en la cual se aloja la porcion mds elevada del sistema nervioso central, el encéfalo.

El crineo, lo mismo que las cavidades espldcnicas, nos presenta un continente
y un contenido: el contenido es la masa encefdlica con sus envolturas y sus vasos:
el continente, que constituye el conjunto de las paredes craneales, estd representado
por una caja ésea, el crdneo dseo o esquelético, revestido exteriormente por una capa
mds o menos gruesa de partes blandas, las partes blandas pericraneales.

Después de haber descrito el crdneo dseo en conjunto, estudiaremos sucesiva-
mente, primero las paredes craneales, después la cavidad craneal y su contenido. Por
ultimo, con el titulo de topografia craneoencefdlica indicaremos las relaciones de las
diferentes regiones encefalicas con la superficie exterior del crianeo.

ARTICULO PRIMERO
CRANEO OSEO EN GENERAL

Ocho huesos contribuyen a formar la caja craneal; son: 1.°, cuatro huesos impa-
res: el frontal, el etmoides, el esfenoides y el occipital; 2.°, dos huesos pares: los pa-
rietales y los temporales. El estudio detallado de estas diversas piezas dseas pertenece
a la Anatomia descriptiva. Aqui debemos considerar el crdneo vinicamente en su con-
junto, como cavidad destinada a encerrar el cerebro y sus anexos. Describiremos
sucesivamente su conformacion exterior e interior; luego, su constitucion anatomica
y su desarrollo, y por ultimo, su arquitectura y su modo de resistir los diferentes
traumatismos.

1. CONFORMACION EXTERIOR

Considerado en conjunto, el crineo reviste la forma de un ovoide cuyo eje
mayor seria anteroposterior y cuya extremidad ancha estarfa situada hacia atrds. Nos
presenta dos regiones: 1., una regién superior, mds conocida con el nombre de
béveda; 2., una regién inferior, que se designa también con el nombre de base.
Describiremos primero cada una de estas regiones, después indicaremos cudles son
las principales variaciones tipicas del ovoide craneal y, por ultimo, estudiaremos las
deformaciones craneales.

1.0 Béveda.—La bdveda (fig. 4) forma la mayor parte del ovoide craneal: es
relativamente superficial, y estd tnicamente cubierta por el cuero cabelludo y la
aponeurosis epicraneal, excepcién hecha de las partes laterales, sobre las que se ex-
tiende el musculo temporal; asi, pues, es de exploracién y acceso faciles por casi todas
sus partes.

a) Conformacidn exterior.— Estd limitada inferiormente, por el lado de la base,
por un plano que pasa un poco por encima del arco superciliar, sigue el borde de la
arcada cigomitica y va a terminar en la protuberancia occipital externa. Uniforme-
mente convexa, la béveda es lisa y bastante regular; se distinguen, sin embargo,
por los lados, las eminencias parietales; por detrds, el inién o protuberancia occipital
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externa, que con frecuencia forma un abultamiento reconoci!)le por la palpacién a
través de los tegumentos y que, como veremos después, constituye una sefial impor-
tante utilizada en topografia craneocerebral. Por sus caras .lateltales la béveda se
aplana, sobre todo en su parte inferior, para formar una regién importante, la fosa
temporal. .

b) Constitucion anatdmica. — Anatémicamente considerada, la béveda estd for-
mada por el frontal, los dos parietales, la porcién escamosa de los dos temporales
y la parte superior del occipital. Estos diversos huesos, uniéndose los unos con los
otros, originan suturas que siguen trayectos muy sinuosos. Estas son:

o) En la linea media: 1.°, la sutura biparietal o sagital, con el agujero parietal,
colocado siempre en las cercanfas de esta sutura; 2.°, por delante de la sutura sagital,
la sutura metdpica o mediofrontal, que
separa los dos frontales del feto y del
3 recién nacido, pero que desaparece poco
® N a poco después del nacimiento, de tal
/ \ modo que en el adulto existe un solo
hueso frontal; anormalmente puede per-
sistir esta sutura. Es preciso no con-
fundirla con una linea de fractura cuan-
do nos encontramos en presencia de un
traumatismo de la regién frontal que
haya denudado el esqueleto.

B) En los lados: 1.°, por delante,
la sutura frontoparietal o coronal; re-
cordaremos que el cruce de las suturas
metdpica y sagital con la coronal cons-
tituye el bregma, punto de referencia
utilizado en topografia craneocerebral
para determinar la extremidad superior
del surco de Rolando (véase mds lejos);
2.°, hacia atrds, la sutura parietooccipi-
tal o lambdoidea; recordaremos también

E.Bostcwaz que el punto de unién de esta sutura

FIG. 4 con la sagital se llama lambda.

Béveda del crdneo, vista por su superficie v) En la fosa temporal: 1.°, por

exterior o exocraneal (T'). delante, las suturas que unen el ala

o SRS P SRR oo de efnoids on o roml, g

o AT, y porcién escamosa del temporal;

el conjunto de estas suturas, al cual se

le ha dado el nombre de pteridn, aunque varfa algo segtin los individuos, tiene una

forma que recuerda la de la letra K y més a menudo la de la H; la H es general-

mente vertical (H); sin embargo, algunas veces estd echada (i); el pterién corres-

ponde al centro cortical de Broca; 2.°, hacia atrds, las diferentes suturas que unen

el parietal, el occipital y la mastoides, las que, al unirse, forman uno de los puntos
singulares del créneo, el asterion.

2.° Base.—La base del crineo estd formada por el etmoides, el esfenoides, el
temporal y el occipital. Irregularmente plana, estd atravesada por numerosos agujeros
por donde pasan los 6rganos, nerviosos la mayorfa, que van de la cavidad del crineo
a las regiones de la cara y cuello.

Al contrario de la béveda, la base estd profundamente escondida, recubierta por
la cara en su parte anterior, el cuello, la columna vertebral y la nuca por detrds.
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Es, pues, en términos generales, dificilmente explorable y accesible, y se comprende
que un agente vulnerable no pueda afectarla sino después de haber atravesado antes
las regiones de la cara y cuello que la cubren.

No insistiremos mds por ahora. Volveremos a ocuparnos en ello al estudiar des-
pués las numerosas regiones con las que no solamente la base del crdneo estd en
relacidn, sino que, ademds, en mayor o menor escala, contribuye a formarlas.

3° Formas tipicas del ovoide craneal.— Partiendo del tipo fundamental que
acabamos de describir, el ovoide craneal presenta variaciones considerables segtin las

T1G. 35
Formas diversas del crianeo.

seo BROCA).
neo dollcocéfalo (fndice =69,8 neocaledoniano del museo
A'B.crgr:geo braquicéfalo ((ndlce=96.3. saboyano del museo BROCA).

razas y segtn los individuos. Estas variaciones, o cuando menos las principales, hacen
referencia a la longitud y a la altura. ' ' ‘ -

a) Variaciones en la longitud: dolicocefalia y braquicefalia. — Las variaciones en
la longitud del crineo dan lugar a dos tipos extremos que en el lenguaje ordinario
se designan con los nombres de crdneos largos y crdneos cortos; pero el grado de alar-
gamiento anteroposterior del crdneo ha sido precisado, en antropometria, de otra
manera, merced al estudio del /ndice craneal. .

El indice craneal (indice cefdlico en el vivo o en el cadaver revestido de sus

partes blandas) se obtiene dividiendo el didmetro transverso méximo (multiplicado
. 1o > . D. transv. X 100
por 100) por el didmetro anteroposterior maximo (ndicererrr—orrros Tmteropesterior ). Puede, pues,

definirse: la relacién centesimal del didmetro transverso mzixu_no '.a.l didmetr.o antero-
posterior maximo. Decir que un craneo tiene.un indice de 72 significa que, sxer.xdc:: 100
el didmetro anteroposterior del craneo, su du’ur.xe.tro transve’rso es 72. Las vax:xac.xones
extensas del indice craneal han permitido clasificar los crédneos y, por consiguiente,

los individuos y las razas en cinco grupos, a saber:

Dolicocéfalos . . - . « . - - Indice=7%35 y por debajo.
Subdolicocéfalos . ... . . . - »  —hE,0l A .
Mesaticéfalos . . . . . . . - » =7%7,78 a 8o.
Subbraquicéfalos . . . . . . - » =80,81 a 80,33.
Braquicéfalos . . . . . . . - » =83,34 y por encima.
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Para dar algunos ejemplos tomados de las razas blancas, recordaremos que los
angloescandinavos, los francos y los sardos son dolxcocéfal(_)s (fig. 5, A), que los cel_:as
(auverneses, saboyanos), los ligures y los lapo.nes son braquxcéfa}os (fig. 5, B). El indice
cefalico no corresponde exactamente al indice craneal; hay siempre entre ellos una
diferencia, debida a la presencia de las partes bl'andas, que acrecienta a la vez los (:_h;’l.
metros LTansversos y anteroposterior, pero pr.inc1pa1,n‘1ente el transverso. Broca estima
que es preciso rebajar dos unidades del indice cefdlico del vivo para tener el indice
craneal. Asf, un sujeto cuyo indice cefdlico sea de 8, tendrd un indice craneal de 8s.

Fi1c. 6

Deformaciones artificiales del crianeo.

A, deformaclén aplastada : deformacién tolosana (tolosana de BROCA).
B, deformacién alta: deformaclén cunelforme (archipiélago filipino, colec. MARCHE).

b) Variaciones en la altura: ortocéfalos, platicéfalos e hipsicéfalos. — Las varia-
ciones en altura originan los crdneos altos y los crdneos bajos; pero también en este
punto la antropometrfa ha precisado estas variaciones representdndolas por un indice,
el indice vertical del crdneo.

El indice vertical se obtiene dividiendo el didmetro basilobregmaéticox 100 por el

. . . D. bas.-bregm. X100 . .
didmetro anteroposterior (Indice = ——p——=—). Este indice, muy variable, como

el precedente, es, por término medio, de 74, lo que quiere decir que la altura del

crineo representa poco més o menos los tres cuartos de su longitud. En las mediciones

de Broca oscila entre 6o y g1; los vascos de Espafia son los que tienen el indice
mayor, los javaneses los que lo tienen menor.

Se designa con el nombre de ortocéfalo (de ofpos, recto) a los sujetos que tienen
un indice vertical del crdneo comprendido entre 70,1 y 74. Aquellos cuyo indice ver-
tical es inferior a 70,1 se llaman platicéfalos (de mAards, plano) y los que tienen un
indice superior a 75 toman el nombre de hipsicéfalos (de Yo, alto).

4° Deformaciones craneales. — El crdneo, como las otras partes del cuerpo,
puede presentar deformaciones tan numerosas como variadas, Estas deformaciones
reconocen multiples causas, y desde este punto de vista, podemos dividirlas en arti-
ficiales y patoldgicas.

a) Deformaciones artificiales.— Las deformaciones artificiales, sefialadas ya por
HirGCRATES, son muy antiguas y se encuentran todavia en nuestros dias entre los
curdos de Armenia, en algunos pueblos sirios del Libano, en la América del Norte,
en algunas tribus de la costa del Pacifico y hasta en Francia en ciertos departamentos
de la regién subpirenaica. Se obtienen por la compresién continua y metddica de tal

o cual regién de la cabeza con la ayuda de vendas, lazos, cofias especiales, tablillas,
saquitos con arena, etc.
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Las deformaciones asi obtenidas y hechas persistentes son extremadamente va-
riadas, por mds que, segiin Broca, podran referirse a dos grupos principales: las de-
formaciones altas y las deformaciones aplastadas. En las deformaciones aplastadas se
ha hecho una primera presién sobre la béveda del créneo; una segunda o contrapre-
sién se ejerce de abajo arriba sobre la pared inferior de la cabeza, sea bajo el men-
tén, sea en la nuca, debajo del occipucio. Resulta, naturalmente, un aplastamicnto
del crdneo en sentido vertical. El ovoide craneal (fig. 6, A) se ensancha transversal-
mente al mismo tiempo que se alarga en sentido anteroposterior: la frente estd
aplastada y deprimida, el occipital y hasta los parietales sobresalen fuertemente hacia
atras. Entre las deformaciones aplastadas sefialaremos la deformacion simétrica alar-
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Ti1G. 7
Deformaciones craneales de origen encefdlico.

A. microcéfalo, velntitrés afios (museo Broca), capacidad craneal =402 cc.
B.‘hidrocélnlo adulto (n.° 40 del museo Dupuytren), capacidad craneal= 3.720 cc.

gada (GossE), observada en los antiguos aymaras de Bolivia; la d.e’formacio’n anular
de FoviLLE, observada en Normandia y en la Vendée; la deformacion tolosana, c.le la
que presentamos aqui un ejemplo (fig. 6, A, tomada de Broca). En l.as deformaczm.zes
altas, la presién y contrapresién se ejercen ambas sobre las dqs .extremldade:s c-lel ovo‘lde
craneal, la una a nivel de la frente y la otra sobre el occipital. ComPrxmxdo asi el
craneo en direccién anteroposterior, se reduce en el sentido de l_a longltud, al mismo
tiempo que se desarrolla transversalmente y, soblte’ todo, <.1e abajo arriba. Las princi-
pales deformaciones altas son: 1.2 la deformacion cunezfornfe levantada de.G.ossr.
(fig. 6, B), caracteristica de los nahuas, los natchez y de los antiguos pueblos ﬁhpm(')s;
2.2, la deformacion occipital simple de los malayos y de. los incas; 3.2, la cabeza tn}}o-
bulada de ciertos pueblos antiguos del golfo de Méxxco, en la cual una dep1:6510n
anteroposterior profunda divide la regién bregmitica en dos partes later,ales salientes
en forma de 16bulo; el tercero estd formado por la parte posterior <'1e1 crineo.

Se comprende que semejantes prdcticas no sean siempre 'mof'ensxvas. Estas compre-
siones ejercidas de manera permanente sobre el crdneo le impiden desarrollarse; de
aqui la disminucién de la capacidad cr.aneal que se nota en los de_formados. No es esto
todo, sino que, ejerciéndose secundariamente sobre el cere'brf), imponen a éste una
forma que no es la suya e impiden en los puntos c<?mpr1m1dos la libre expansién
de las circunvoluciones, con la consiguiente repercuswn-sobre el c}esarrollo. de las
facultades intelectuales y morales. FOVILLE, en 338 pensionistas del asilo de Saxnt:Yon,
cerca de Ru4n (109 hombres y 229 mujeres), encontr6 238 (93 hombres y 145 mujeres)
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que, en grados diversos, presentan deformaciones craneales. LUNIER, por otra parte
en 140 individuos del asilo Niort (de los cuales 21 eran idiotas, 13 dementes, g epilé
ticos y 5 afectos de enfermedades nerviosas) conté 48 deformaciones craneales, Afor-
tunadamente la prdctica de las deformaciones craneales artificiales es cada vez mis
rara y no cabe duda de que dentro de algunos afios acabard por desaparecer.

b) Deformaciones patoldgicas.— Como su nombre indica, las deformaciones pa-
toldgicas tienen por causa lesiones que recaen ora sobre el encéfalo, ora sobre su envyol-
tura dsea:

a) Las primeras, deformaciones de origen encefdlico, son la consecuencia de up
estado morboso del encéfalo o de sus cubiertas. Las principales son: 1.3, I3 micro-

Fic. 8
Deformaciones patolégicas por sinostosis prematura.
A, escafocéfalo (una negra del Senegal, segin TOPINARD) B
5 £ ’ N .— t
él:r?rx_lelo p:tu'lsmnse del cementerio de los Inocentes) (museo BRoCA). — D' c;{is;:)ex;o%itnailr%n(nne\u(s:: “1;11%01\)) T ncrocé!:ltlo
céfalo (frison de Amceland, segin TOPINARD). — F, plaglocéfalo (segin TOPINARD). s il e Rl

cefalia .(ﬁg. 7, A), caracterizada por la extremada pequeiiez de la caja craneal (crdneo
cuyo didmetro anteroposterior es inferior a 148 mm), y debida a la suspensién de des-
arrollo de la masa encefdlica; 2.3, Ia hidrocefalia (fig. 7, B), caracterizada por el enor-
me volumen del créneo como consecuencia de la acumulacién anormal de liquido
cefalorraquideo en los ventriculos cerebrales o en las meninges. .

B) Las segundas, deformaciones de origen dseo, provienen, segin los casos, bien
d? una afeccién general del tejido 6seo (raquitismo, osteomalacia, sifilis cretin}smo)
bien de la obl.iteracién prematura (sinostosis) de una o varias sutur’as. VIR’CHOW sex‘ialé’
hace m}xcl.lo tiempo, el hecho de que cuando una sutura se oblitera precozmente ante;
dell nacimiento o en la primera infancia, los dos huesos que la forman no se desa;rollan
mds a nivel de los bordes soldados, resultando en este punto una suspensién de des-
arrollo de la caja craneal. Por otra parte, al encontrarse la masa encefilica detenida
€0 su expansién a nivel de la sinostosis, dirige sus esfuerzos a otros sitios, a todas
aquellas regiones que han conservado libres sus suturas, determinando en ell;;s abulta-
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mier}tos llamados de compensacion. Toda sinostosis precoz produce. pues, dos defor-
maciones: la una directa, que radica en el punto mismo en que se encuentra la
sutura obliterada; la otra indirecta o secundaria, que se produce en regiones mds o
menos lejanas.

Estas deformaciones por sinostosis (fig. 8) varian mucho. Sefialemos entre las principales:
1., la escafocefalia (de okagy, barca, Y kegpaldy, cabeza), que es debida a la sinostosis de la
sutura sagital, y en la cual la béveda del craneo, a la vez muy estrecha y muy alargada, parece
un bferO vuelto hacia abajo; 2., la acrocefalia (de mwkpos, puntiagudo), u oxicefalia (de 6(vs,
puntiagudo o cabeza en forma de pilén de azicar), en la cual el sincipucio, més o menos
cénico, es muy prominente; esta forma es debida a la sinostosis simultdnea de las dos suturas
sagital y coronal, y a menudo se acompafa de trastornos visuales (neuritis éptica) que pueden
llegar hasta la ceguera completa (P. MERLE, HIRSCHBERG y GRUNMACH); 3.°, la platicefalia
(de 7larvs, aplanado), en la cual el sincipucio, por lo contrario, estdi mis o menos aplastado
de arriba abajo; su origen est4 en la sinostosis lateral del frontal y los parietales; 4.°, la trigono-
cefalia (de 7pibvos, triangular), en la cual el crineo, visto desde arriba, se parece a un tridn-
gulo, cuyo vértice corresponde al metopién; es debido a la sinostosis congénita de la sutura
mitépica o mediofrontal; 5.2, la plagiocefalia (de mAdytos, oblicuo), caracterizada por un crineo
fuertemente asimétrico (crdneo oblicuo oval), en el que la parte anterior de un lado y la parte
posterior del otro estdn mds desarrolladas, de manera que la longitud méxima del crdneo no
es anteroposterior en la linea media, sino oblicua de un lado al otro, es decir, diagonal
(TorPiNARD); esta deformacién es debida en muchos casos a la obliteracién prematura de una
de las ramas, sea de la sutura coronal, sea de la sutura lambdoidea. Como variedad de
plagiocefalia sefialaremos el crdneo reniforme de MANOUVRIER, asi llamado -porque visto desde
arriba (fig. 8, D) recuerda bastante bien la configuracién general de un rifién, correspondiendo
la parte excavada (la que representa el hilio) al lado de la sutura coronal que se ha soldado
prematuramente; el lado opuesto esti entonces mds o menos abombado.

2. CONFORMACION INTERIOR

Aqui también podemos distinguir en el ovoide craneal dos regiones: 1.%, una re-
gién superior que forma la bdveda; 2.2, una regién inferior que constituye la base.

1> Boveda.—La cara interna (endocraneal) de la béveda del crdneo nos pre-
senta sucesivamente:

o) En la linea media y de delante atrds: 1., la cresta frontal, dominando la
apofisis crista galli y el agujero ciego; 2.° el canal longitudinal, en el cual estd alojado
el seno longitudinal superior. Este canal, que se extiende hasta la protuberancia occi-
pital interna, no estd siempre exactamente en la linea media; en gran nimero de
individuos se le ve inclinarse ligeramente hacia el parietal derecho.

) En los lados, encontramos las tres fosas: frontal, parietal y occipital; en estos
sitios la superficie 6sea presenta eminencias mamilares, impresiones digitales y los
surcos ramificados de la arteria meningea media.

2> Base.—La base del crdneo en estado seco es muy irregular, atravesada por
agujeros y erizada de eminencias. Cuando el crdneo estd recubierto por la duramadre
su aspecto varia sensiblemente, porque la membrana rellena o estrecha ciertos aguje-
ros, modifica la forma de las partes salientes, etc.

a) Limites que separan los diversos compartimientos.— Dos apéfisis 6seas, el ala
menor del esfenoides y el pesiasco, dividen claramente la base del crineo en tres
compartimientos (fig. 10): uno anterior, uno medio y otro posterior. Cada una de
estas apofisis forma parte, naturalmente, de dos compartimientos a la vez: el ala
menor, del compartimiento anterior y del medio; el pefiasco, del medio por su cara
anterior y del posterior por su cara posterior.
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De las dos eminencias éseas antes citadas nos interesa solamente el pefiasco. Co-
nocemos su forma piramidal, su direccién o_blicua de fuera adentro, de atrds ade-
lante y de abajo arriba, asi como las conexiones que presenta. IRCCOYdal‘emOS que,
fusionado con el temporal por su base y su mitad externa, esta, por su segmento
interno, aislado del esfenoides y del occipital por agujeros o conductos, en parte
recorridos por vasos y nervios, o bien ocupados ;:or manojos ﬁbrosos: verdaderos l'iga-
mentos que unen este segmento interno del pefasco con el .esfenmdes y la apéfisis
basilar. Uno de estos ligamentos, el ligamento petroesfenobasilar (fig. 9, E), que une
el vértice del pefiasco a la ldmina
cuadrildtera y a la apdfisis basilar,
es capaz, en ciertas fracturas irra-
diadas de la base del crineo, de

y arrancar la punta del pefiasco. Si

’ se considera que el nervio motor
ocular externo pasa por debajo
de este ligamento casi en contac-
to con la punta petrosa, 1 6 2 mm
hacia fuera, se explica el porqué
puede observarse en semejante
caso una lesién, ya inmediata, ya
..... posterior, del nervio (segiin que
este ultimo sea lesionado en el
momento de la fractura o compri-
mido ulteriormente por el callo)
y, COmo consecuencia, una para-
FIG. g lisis del recto externo del ojo

-9811 19 £ OUISIXd IB[NOO 10JOW OIAIIU [P SIUOIIE[Y (PANAS, FELIZET), La punta del
mino con el vértice del pefiasco y el seno cavernoso. pefiasco estd a veces excavada for-

La duramadre que cubre el vértice del peiiasco y la limina mando celdas mds o menos desa-
cuadrilitera han sldo resecadas en el lado dere~ho: asf se ha

gbleéw el seno cavernoso y se ha puesto al descublerto el ganglio yrolladas, las cuales estin en co-
e Gasser.

A, seno cavernoso. — B, hueco de Meckel o del ganglio de municacion con las cavidades del
Gasser. — C, lamina cuadrildtera. — D, veortice del peifiasco. —

E, ligamento esfenopetroso. — F, seno petroso superior. — G, seno oido medio (véase Caja del tim-
petroso Inferlor.—H, seno coronario.—IX, tallo del cuerpo pituitario. "
1, nervio motor ocular externo. — 2, trigémino. — 3, ganglio de pano) a través de las celdas peri-
Gasser.—4, patético.—5, motor ocular comin.—6, nervio 6ptico. % 5
laberinticas. (MOURET, BALDEN-
weck). En este caso se comprende ficilmente que una infeccién originada en el
ofdo medio (otitis media) pueda propagarse a la punta del pefiasco y dar origen,
entre otros accidentes, a una paralisis del motor ocular externo. Esta asociaciéon de una
otitis media con una par4lisis del nervio abductor del ojo constituye lo que en otolo-
gia se denomina el sindrome de Gradenigo.

El pefiasco desempefia en la arquitectura de la caja craneal un importante papel; repre-
senta un contrafuerte colocado entre la pared lateral del crdneo y el macizo central de la
base (A. NIMIER); por esta circunstancia, dicho pefiasco soporta en gran parte los choques
que recaen sobre el créneo. Gracias a sus especiales conexiones con el esfenoides y el occipital
(sabemos que se encuentra separado de estos huecos por un pequefio espacio relleno por una
especie de almohadilla eldstica formada por la vena yugular interna, nervios, una membrana
sutural gruesa y un fibrocartilago), puede, hasta cierto punto, amortiguar dichos choques, des-
plazdndose incluso en masa, con lo que permite al ovoide craneal resistir sin peligro trauma-
tismos bastante intensos.

A pesar de estas favorables condiciones, el pefiasco se fractura con frecuencia, ya de modo
aislado, ya conjuntamente con la béveda (fracturas de la bdveda irradiadas a la base). Estas
fracturas, estudiadas por A. NIMIER, interesan con frecuencia las cavidades del oido y el nervio

facial, los cuales tienen con el pefiasco importantes relaciones, acerca de las cuales hablaremos
extensamente mds adelante (véase Ofdo).
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b) Compartimiento anterior.— El compartimiento anterior de la base del créneo
estd limitado: hacia delante por el plano convencional arriba indicado que separa
la base de la béveda, hacia atrds por el borde de las alas menores del esfenoides y el
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La base del créaneo, vista desde arriba, después de resecada la masa encefdlica.
i ; de amarillo;
D terlor estd coloreado de azul; el compartimiento medio, I
(B compartiHERB s el compartimiento posterior, de r08a.)

a, partes blandas pericraneales. — b, musculo temporal. — ¢, seno frontal. — d, duramadre reclinada hacia

» ¢uera, con d’, hoz del cerebro; d’’, tlenda del cerebelo. — e, cuerpo pltuitario. — 7, bulbo raqufdec. — 1, bulbo
» ’ ;

— del ofo. — 4, trigémino. —
a. — 2, 6ptico, con el nervio 6ptico. 3, nervios motores
ounwrlol wnnﬁ‘(’uﬁl\{gd'um-g- aguj‘ero epn el conducto auditivo interno. — 6, agujero rasgad_o‘ goslgrlg{i,dnco&‘ég:azf
5 o uy; lo nuav.les:m (glosofaringeo, new trico y espinal). — 7, hlpogmsau;mwor.bm1 ﬁ)edls ida bra.‘l
gergg:bgm anterior unida con la del1 lndolc%puetslo Wrblallc::n“m?lz:lnwa?asﬁl;ar\;e;t_ebrnﬁ c;eie15 e éaverno:;om. stebral
0 — nicante lateral. — 13, tronco bas .— 14, & .
g::;er;%i}oso 152‘1,1);?;1;.11: 17, seno petroso inferfor. — 18, seno lateral. — 19, seno occipital posterior.

canal 6ptico; presenta hacia los lados las eminencias orbitarias, y en la ‘1inez} media,
yendo de delante atras, la apdfisis crista galli, la ldmina cribosa del etmoides, los
canales olfatorios, €l canal dptico'y los dos agujeros épticos.
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c) Compartimiento medio. — Se halla limitado, por delante, por las alas menores
del esfenoides, y hacia atrds, por el borde superior de ambos pefiascos. El cuerpo de]
esfenoides, eminencia media excavada en su cara superior por la silla turca y en sys
caras laterales por los canales cavernosos, divide el compartimiento medio en dos
fosas profundas, derecha e izquierda, donde descansa la punta de los lébulos tempo-
rales. Alrededor de la base de esta eminencia media encontramos, yendo de delante
atrds, una serie de agujeros o hendiduras, que son: 1.° la hendidura esfenoidal,
por donde pasan una porcién de vasos y nervios destinados a la 6rbita; 2.°, el agujero
redondo mayor, atravesado por el nervio maxilar superior; 3.° el agujero oval, reco-
rrido por el nervio maxilar inferior; 4.°, el agujero redondo menor, por el que
penetra en el crdneo la arteria meningea media; 5., el agujero rasgado anterior, que
en estado fresco estd cerrado por una ldmina fibrocartilaginosa atravesada por el ner-
vio vidiano; 6.°, finalmente, el orificio interno del conducto carotideo, abierto en el
vértice del pefiasco, por donde la carétida interna penetra en el crdneo para colo-
carse en el conducto cavernoso.

d) Compartimiento posterior.— El compartimiento posterior es el mds extenso
de los tres. La cresta occipital interna, que prolonga el canal longitudinal de la bé-
veda, lo divide en dos fosas, derecha e izquierda, destinadas a alojar el cerebelo. Nos
presenta sucesivamente :

a) En la linea media y de delante atrds: 1.°, el canal basilar, en el cual descansan
el bulbo y la protuberancia anular; 2., el agujero occipital, por el cual la cavidad
crane.al comunica con la cavidad raquidea y que estd ocupada por el bulbo, las dos
arterias vertebrales y una porcién de la amigdala cerebelosa:

B) A los lados: 1.°, el canal del seno petroso superior, que sigue el borde superior
del peﬁasco,. por delante del que se sittia a menudo, de tal modo que entonces forma
parte mds bien del compartimiento medio que del posterior; 2.°, el conducto auditivo
interno, por donde se introducen el nervio auditivo, el facial, el intermediario de
Wrxsb.erg y la arteria auditiva; 3.°, el acueducto del vestibulo, que da paso al canal
endolinfdtico; 4., el agujero condileo anterior, por donde pasa el nervio hipogloso;
5. el canal del seno lateral, con el agujero mastoideo; 6.9, el agujero rasgado pos?erior,
atravesado por la vena yugular interna, los nervios neumogdstrico, espinal y gloso-

faringeo, este .ﬁltimo aislado en parte de los anteriores; 7.° por ultimo, el canal del
seno petroso inferior.

) Conforme acabamos de ver, cierto niimero de a
importantes troncos nerviosos. Ahora bien,
de osificacién exagerado,

gujeros de la base del crineo dan paso a
puede suceder que a consecuencia de un proceso
l 1 o también a causa de una periostitis, ordinariamente de origen sifili-
tico, el nervio quede comprimido en su conducto éseo que se ha hecho demasiado c'estredm'
de ello result-a una neuritis mis o menos grave. Entre estas neuritis la mas frecuente de toda;
es 1a neuralgia facial, que, como se sabe, radica en las ramas del trigémino: la cual se observa
con mis frecuencia en el lado derecho que en el izquierdo (9o % de los casos, segiin SICARD),
Y esta localizacién encuentra quizd su explicacién en el hecho de que los agujeros czle la mitad

derecha.de la base del créneo, por regla general, son ya normalmente més estrechos que los
de la mitad izquierda. '

3. CONSTITUCION ANATOMICA

Con efte titulo estudiaremos sucesivamente: 1., la estructura especial de los hue-
sos del crdneo; 2.2, su espesor; 3.°, sus medios de nutricidn, sus vasos.

- . :

» 1 Est.ructura especial de los huesos del craneo.—El esqueleto craneal, cu-
1n:fito exteriormente por un periostio delgado, estd tapizado en su cara interna por
2 duramadre, que desempefia a su vez el papel de un verdadero periostio. Estos
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huesos estdn constituidos por dos laminas de tejido compacto, la lémina o tabla
interna y la ldmina o tabla externa, entre las cuales se interpone una capa mds O
menos gruesa de tejido esponjoso llamado diploe. La lamina interna, que se designa
también con el nombre de ldmina vitrea, ha sido considerada como desprovista de
toda elesticidad, atribuyéndose antes su fragilidad especial a esta falta de elasticidad:
se sabe efectivamente que después de ciertos traumatismos, y en particular de balazos
tangenciales al crdneo (DELORME, CHAUVEL y NIMIER), se observan fracturas extensas
de la tabla interna, con lesiones minimas, y hasta con integridad completa, de la tabla
externa. Hoy se admite, con AraN y TEEVAN, que las 14-
minas externa e interna tienen, a poca distancia, las mis-
mas propiedades fisicas: si la tabla interna se fractura
algunas veces aisladamente, y siempre con frecuencia mu-
cho mayor que la tabla externa, no es por defecto de
elasticidad, sino porque, perteneciendo a una curva de ra-
dio menor que la de la tabla externa, estd sometida a
mayor encorvamiento cuando un traumatismo, obrando
sobre la béveda del crdneo, tiende a enderezar las curvas. Corte frontal del crineo.
El mecanismo es el mismo que si cogemos un bastén por b pared craneil =2, cnosors
sus dos extremos, lo apoyamos sobre la rodilla y lo cur-

vamos hasta llegar a romperlo: la rotura comienza por las fibras lefiosas que estdn
sometidas a mayor encorvamiento, o sea por aquellas que no descansan directamente
sobre el punto de apoyo.

Fic. 11

2.2 Espesor.— El diploe, muy rico en vasos, es mds o menos abundante, segin
las regiones; hasta falta en ciertos puntos, por ejemplo, en la porcién escamosa del
temporal. Esta desigual reparticién del diploe nos explica en parte el espesor variable
de las diversas regiones de la béveda craneal. En términos generales, puede decirse
que el espesor de la béveda va creciendo del frontal al inién; por término medio
mide 5 mm a nivel de la protuberancia occipital. Es mucho mis .delgado sobre las
partes laterales y, en particular, en la fosa temporal, donde solo mide de 2 a 3 mm.
En la base pasa lo mismo; al lado de partes gruesas hay segmentos 6seos constituidos
tnicamente por una ldmina ésea de tejido compacto fino, papirédceo (ldmina cribosa
del etmoides, silla turca, pefiasco, etc.). M4s adelante, al estudiar el modo de resisten-
cia del crdneo, veremos que este €spesor, que aumenta en ciertos puntos la solidez
de la caja craneal, no estd repartido sin orden, sino que, al contrario, presenta una
disposicién determinada y regular que permite comprender el modo de propagacion
de las fisuras en las fracturas del crdneo (pag. 19).

El espesor variable de los huesos del crdneo obliga al cirujan9 que Rractica la
trepanacién a vigilar constantemente la penetraciéon del trépano, si no quiere expo-
nerse a herir las meninges y los 6rganos subyacentes. Este espesor se modifica con la
edad; en el viejo se hace mds desigual, adelgazdndose el _esquelet9 en unos sitios e
hipertrofidndose en otros. Se modifica igualmente bajo la. influencia d.e ciertas afec-
ciones y sobre todo de la sifilis; son conocidas las exostosis, las enostosis, las hiperos-
tosis que se observan bastante a menudo en esta enfermedad y dan a lo§ huesos del
créneo un espesor y una dureza considerables (fig. 11). Los huesos del crdneo puefien
ser asiento de osteitis y de osteomielitis de tendencia esencialmente invasora, debido,
conforme veremos luego, a la disposicién de las venas diploicas (LANNELONGUE, JAYMES).
La vecindad del cerebro explica la gravedad que en un momento dado pueden pre-
sentar estas afecciones.

30 Vasos.— El crédneo, como las demds regiones del esqueleto, nos ofrece, con
respecto a su nutricién, arterias, venas y linfdticos. Las arterias de los huesos del
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crineo provienen las unas del periostio, es decir, de las arterias del cuero cabelludo,
y las otras de la duramadre, es decir, de la meningea media. I.Jas venas situadas en e]
espesor de la caja dsea se designan con el nombre de venas diploicas: se anastomosan
ampliamente con las venas extracraneales y desembocan en el seno longitudinal, en
el seno de Breschet y en el seno lateral. Primitivamente independiente para cada
hueso en el nifio y hasta en el adulto, las venas diploicas se comunican unas con otras
en el viejo. Las supuraciones, con frecuencia de origen auricular, pueden propagarse
por estas venas al esqueleto de toda una mitad del crdneo (LAURENS). Los linfdticos
de la caja craneal son desconocidos.

La circulacién es menos activa en los huesos del crdneo que en los otros huesos;
por esto en ellos la reparacién de las pérdidas de substancia es mucho mds lenta,
ordinariamente suele fallar cuando la brecha ésea
es ancha (trepanacién); en semejante caso, el ori-
ficio se cierra de ordinario por medio de tejido
fibroso. Segiin MALGAIGNE, las fracturas del cr4-
neo no consolidan por medio de un callo éseo;
los hechos, sin embargo, contradicen esta opi-
nién: estas fracturas curan frecuentemente con
un callo 6seo, pero exuberante, debido a la poca
separacién que existe entre los fragmentos, cir-
cunstancia por otra parte favorable, ya que un
callo voluminoso comprimia e irritaria el cerebro
subyacente y podria provocar accidentes graves.

4. DESARROLLO. FONTANELAS

El crineo es primitivamente membranoso.
Pero pronto su mitad inferior se transforma en

Fie: o cartilago, mientras su parte superior queda en
estado de simple membrana: la primera serd la
Cabeza del feto a término, vista s Pd Tabvued P Skl
por arriba (T.). o segun. o
s Al padial La osificacién se produce en el seno del te-

8, sutura Sf‘r&r;;op;gr::‘lj: ) Jutura metpl- jido c_:}rtila.ginoso para la base, y en el interior
Thor o LTomitics. 8, fontanela vostatior o del tejido fibroso para la béveda. En ésta la osifi-
T T, diimetro bitemporal. cacién se hace, en cada uno de los huesos que

la constituyen, desde el centro a la periferia, y
como en la época del nacimiento no estd terminada, resulta que en el recién nacido
falta todavia en la periferia de los diversos huesos, es decir, alli donde convergen
los unos hacia los otros. .

Estos espacios membranosos no osificados son las fontanelas, y gracias a ellas los
huesos .de la béveda pueden cabalgar unos sobre otros, con lo que se reduce la ca-
beza' fetal y se facilita su paso por el conducto pelviano en el momento del parto.
P'udxendo las fontanelas percibirse con el dedo por medio del tacto vaginal, cons-
tituyen un excelente punto de referencia para diagnosticar la posicién de la cabeza
del feto en la excavacién. Se dividen, segtn su situacién, en dos grupos: las fontanelas
medias y las fontanelas laterales.

L?s fontanelas medias (fig. 12), en ntmero de dos, se distinguen en anterior y
posterior. }:j.n estos sitios se desarrollan los quistes dermoideos llamados por LANNE-
LONGUE quistes fontanelares, los cuales resultan de un enclavamiento de ectodermo
en el momento en que se sueldan los bordes del canal dorsal que forma por delante
el cerebro. La fontanela anterior o fontanela bregmdtica es la mayor, corresponde a
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la unién de los frontales y parietales. De forma romboidal, con el eje anteroposte-
rior, mide de 4 a 5 cm de largo y de 2,5 a 4 cm de ancho. La fontanela posterior o
fontanela lambddtica esti situada en el punto de convergencia del occipital y los
dos parietales; es pequefia y de forma triangular.

Las fontanelas laterales (fig. 18), menos importantes que las precedentes, son en
ntmero de cuatro, dos a cada lado. De estas dos fontanelas la una es anterior y
corresponde al pterion, es decir, al punto de unién del frontal, parietal, temporal
y ala mayor del esfenoides, es la fontanela ptérica de Pozzi. La otra, posterior, estd
situada a nivel del asterién, entre el
parietal, occipital y la porcién mastoi-
dea del temporal, es la fontanela as-
térica.

Ademads de las fontanelas que aca-
bamos de describir, fontanelas nor-
males, se encuentran también algunas
veces en el crineo del recién nacido
otros espacios membranosos sin obli-
terar todavia constituyendo las fonta-
nelas anormales o supernumerarias.
Tales son: 1.°, la fontanela sagital
o fontanela de GErpY, que se encuen-
tra situada entre los dos parietales a
nivel del obelion (pdg. 4); 2.° la fon-
tapeia naso]’ronlal' & globelar, que, Cabeza de feto, vista por su cara lateral
como su nombre indica, ocupa el es- derecha (T.)
pacio comprendido entre los huesos 1, frontal. — 2, parietal. — 3, occipital. — 4, cfrculo tim-
propios de la nariz y el frontal; go, la  Piteo o, temieral < &, tontaneln angerier g oSt
fontanela metépica, situada un poco ‘el o asterica =9, fopanela gnierolateralicRRLES sop
por encima de la precedente, en el
cuarto inferior de la sutura mediofrontal o metdpica; 4. la fontanela cerebelosa de
Hamy, que ocupa la parte media de la base de la escama del occipital. Como se Ve,
todas estas fontanelas supernumerarias se desarrollan en la linea media.

Las fontanelas no desaparecen sino después del nacimiento: la gran fontanela
o fontanela bregmitica estd enteramente cerrada de ordinario hacia la edad de dos
a tres afios; persiste, sin embargo, entre los diversos huesos una delgada capa fibrosa,
la membrana sutural, gracias a la cual el hueso contintia creciendo en superficie,
Esta membrana sutural es a los huesos del créneo lo que el cartilago de conjun-
cién a los huesos largos de los miembros. Cuando la osificacién ha invadido esta
membrana (sinostosis) el crdneo ya no puede aumentar de capacidad; esta sinostosis
suele empezar a la edad de cuarenta y cinco afios; si aparece antes, y en particular
durante la infancia, produce trastornos que varian segin sea parcial o total. Limi-
tada a algunas suturas, determina las deformaciones que hemos sefialado antes (pa-
gina 8). Total, impide el desarrollo del cerebro y produce mlc.rocefal’za e idiotez;
por esto LANNELONGUE aconseja practicar en tales casos una craniectomia extensa, es
decir, una amplia reseccién del esqueleto craneal para libertar al cerebro encerrado
en su envoltura osea inextensible. Conviene afiadir que el papel de esta sinostosis
en la microcefalia es de los més discutidos, pues muy a menudo falta; esto explica
que la craniectomia no haya dado hasta el presente ningun resultado.

TI1G. 13
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5. ARQUITECTURA DEL CRANEO

(Su elasticidad y su resistencia)

La caja craneal, cuya configuracién exterior e interior acabamos de estudiar,
encierra el encéfalo y sus anexos y los protege contra los choques exteriores. Este
papel de proteccién lo debe a su elasticidad y a una resistencia especial relacionady
con la disposicién arquitecténica de las diferentes piezas esqueléticas que constituyen
el crdneo. Veamos, en primer término, cudl es el papel que desempefian las suturas,

1. Las suturas en sus relaciones con la elasticidad del craneo. — El Créneo,
como ya sabemos, no estd constituido por una sola pieza dsea, sino por ocho huesos
unidos unos con otros por medio de suturas. Esta
multiplicidad de piezas constitutivas de la caja cra-
neal no disminuye en nada su resistencia, al contra-
rio, la aumenta, pues da a sus paredes una gran elas-
ticidad.

a) Las suturas no disminuyen la resistencia del
crdneo.— HuNAuLT demostré que esto depende.de
su disposicién. En efecto, mientras que el frontal,
los parietales y el occipital -se unen por medio de
dentellones que engranan unos con los otros, estos
mismos huesos estdn unidos a la escama del tempo-
ral y al ala mayor del esfenoides por bordes cortados
a bisel y dispuestos de manera que el borde esfe-
) noidal o temporal cubre enteramente los otros bor-
féqlliﬁm;riesf[;::&? ;eldci?:é;ra;i des. De esto resulta que cualquiera que sea el punto

’ de la béveda sobre el cual actie un traumatismo, el

modo de resistencia de las suturas - o s
cuando un traumatismo obra sobre hundimiento o separacién de los huesos es casi im-
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aquél. posible.
1, parietal. — 2, temporal. — a, fuerza ° i :
quisTarietal, — 2, temporal. —a, tuersa Un ejemplo nos lo va a demostrar: un choque

chazar: 1s, hacls fuera, el Dorde tem: violento aplicado sobre el vértice del craneo y que
borde parletal (a’). obre sobre el borde superior de los parietales tiende

a hundir este borde hacia la cavidad del créneo
(fig. 14, a); ¢qué suceders? Este borde no se moverd porque los dentellones de la
sutura sagital se oponen y porque, por otra parte, el movimiento no puede produ-
cirse a no ser que el borde inferior de estos mismos huesos se inclinase hacia fuera;
ahora bien, esta separacién hacia fuera del borde inferior de los parietales es imposi-
ble por la disposicién del temporal, cuyo borde cubre el del parietal y constituye para
este hueso un verdadero arbotante. Las suturas quedardn, pues, intactas; sélo el esque-
leto se romper4 si la violencia es intensa.

Pa clh_lica nos ensefa con suma frecuencia que, en los traumatismos del crineo,
la.dlsyunczdn de las suturas, comparada con las fracturas, es extremadamente rara,
exige para producirse una violencia considerable y se acompafia de manera casi cons-
tante de roturas éseas.

b) Las suturas aumentan la elasticidad del crdneo.—Si se deja caer un crineo
de afiulto desde cierta altura, rebota como una pelota eldstica, aplandndose y hasta
depm.niéndose para recobrar en seguida su forma primitiva, como lo prueban las
experiencias de FELIZET; es, pues, relativamente muy eldstico.

o Bruns, FeLIzET, BAUM, HERMANN NICOLAL y MESsERER intentaron medir esta elas-
ticidad; de sus investigaciones resulta que, de todos los didmetros craneales, el dié-
metro transversal es el m4s eldstico y el que puede reducirse un centimetro.
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Esta propiedad es notable si se tiene en cuenta que el créneo es 6seo, y sabido
es que la elasticidad del tejido 6seo es de las mds exiguas. Esta gran elasticidad
del crédneo es debida a la manera como estan unidos entre si los huesos que consti-
tuyen la caja craneal, en una palabra, a las suturas.

La prueba es clara: muy notable en el nifio y en el adulto, en los que las suturas
existen, la elasticidad del crineo desaparece en el viejo, en el cual, como es sabido,
las suturas se osifican; en este ultimo el crdneo se conduce como si estuviese formado
de una sola pieza ésea y su fragilidad es muy grande: cuando se le deja caer desde
cierta altura, ordinariamente se rompe en varios pedazos (TILLAUX).

2.° La arquitectura del craneo en sus relaciones con las fracturas.— Cuando
un traumatismo alcanza la béveda del crdneco (1), se produce una fractura en el
momento en que se rebasan los limites de su resistencia, o sea su elasticidad. La
rotura comienza en el punto de aplicacién del traumatismo, pero no queda locali-
zada alli, sino que casi siempre se irradia a distancia hacia la base, tanto més lejos
cuanto mayor haya sido la violencia. La direccién y el trayecto de las fisuras dependen
de la arquitectura del crdneo.

A. TeoriA ANTIGUA.— No se admite ya hoy la antigua concepcién de SAuce-
ROTTE y de SABOURAUT. Estos autores comparaban el crdneo a un esferoide y deducfan
que cuando un traumatismo alcanza el créneo, las vibraciones producidas se propa-
gan uniformemente a todos los puntos del esferoide y determinan una rotura en su
parte menos resistente, en la base en el caso particular. Segtiin esta teorfa, las frac-
turas de la base del crdneo eran siempre fracturas por contragolpe, es decir, fractu-
ras aisladas e independientes de las de la béveda. Sin embargo, la experimentacién
y la clinica demuestran que en la inmensa mayoria de casos las fracturas de la base
no son sino irradiacién de las fracturas de la béveda. La teoria de SAUCEROTIE y de
SABOURAUT, verdadera quizd para algunos casos excepcionales (existen ejemplos indis-
cutibles de fracturas por contragolpe, y uno de nosotros presentd una observacién a
la Sociedad anatémica de Paris), no conviene a la mayoria de ellos.

En las fracturas aisladas de la base o fracturas por contragolpe, a las que la teoria de
SAUCEROTTE y de SABOURAUT es quizd aplicable, el trazo de fractura ocupa, por regla general,
las bévedas orbitarias, porcién la mds fragil de la base del crineo. Puede igualmente, como
los conocidos experimentos de PATEL tienden a probarlo, localizarse en el pefiasco cuando el
choque recae sobre la base de este hueco; la fractura interesa entonces la pirdmide petrosa,
sea perpendicular, sea paralelamente a su eje, y se acompaifia, al mismo tiempo, de una ma-
nera constante, de un aplastamiento o de un arrancamiento de vértice de la apofisis.

B. Troria ActuaL.— La teoria que parece aplicable a la inmensa mayoria de
fractura de la base es la siguiente: el trayecto recorrido por las fisuras estd en rela-
cion con la disposicion arquitectonica del craneo (ARAN, U. TRELAT, FeLizeT). Importa,
pues, desde luego conocer exactamente esta disposicién arquitecténica. Hemos visto
anteriormente que el espesor del esqueleto craneal estaba repartido de modo desigual
pero no sin orden, y que al lado de porciones gruesas y sélidas se encuentran seg-
mentos delgados poco resistentes. Teniendo en cuenta la situacién reciproca de estos

(1) Sélo trataremos aqui de las fracturas de la béveda irradiadas a la base, las iinicas, por otra parte,
cuvo mecanismo interesa conocer desde el punto de vista anatomoquirirgico. En cuanto a las fracturas loca-
lizadas a la boveda y las fracturas directas de la base, asi como aquellas que se ol}scr.vnn después de una
caida sobre el ment6n o sobre los isquiones, y que se producen por penetracién del céndilo del maxilar o tfic
la columna vertebral en el crineo, su mecanismo es demasiado sencillo para_que nos ocupemos en ellas mas
detenidamente. Dejamos también de lado las llamadas fracturas por estallido (WamL), que sélo se observan
en casos excepcionales, cuando la cabeza es fuertemente comprimida. BruNs, Bauy, efc., las producen apre-
tando fuertemente el craneo entre dos ramas de un torno: la direccién de los trazos de la fractura son para-
lelos a la presién; son anteroposteriores cuando el crineo se comprime de la frente al occipucio y transver-
sales cuando la presién se ejerce de una eminencia parietal a la otra. Cmavve v NIMIER han demostrado que,
en cirugfa de guerra, las balas perforan el crineo de parte a parte, realizando este tipo de fractura.
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z) Puntos reforzados.—En un barco de quilla los puntos de resistencia sop:
unz pieza anteroposterior, la carena, piezas laterales o varengas y finalmente el puen-
te. En el créneo, la pieza basilar extendida del agujero occipital a la silla turca co
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Puntos reforzados y puntos débiles del crdneo: I, crineo visto de perfil; II, cridneo visto por
anribag I, base del criineo vista por su cara exocrancal; IV, base vista por su cara endocrancal.
1

pieza sinelpital, I3, pleza basllar, — €, arhotante o sostén [-ontvetmoldal. — D, arbotante orbitoesfenoldal.

arhotante petroma o deo. — I, arbotante ocelpital. — 1, drea frontocsfenoidal. — 2, drea esfenopetrosa. —
a ocrclpltopetiosa,

rresponde a la carena, la pieza sincipital al puente. Las varengas estdn representadas
por seis zonas gruesas, de las cuales dos, la una anterior y la otra posterior, son im-
pares, y las otras cuatro laterales son simétricas de dos en dos. Estas seis piezas de
refuerzo, que no son mas que las vigas o potros de RATHKE o los arbotantes o sostenes
de Fevizer, estén formadas: 1.° la anterior, por la zona frontoetmoidal que une la
pieza sincipital a la pieza basilar; 2., la posterior, por la pieza occipital que va del
sincipucio a la pieza basilar, después de haber rodeado el agujero occipital; 3.° 1a
anterolateral, por la pieza orbitoesfenoidal, uniéndose con la base por el ala menor
del esfenoide; 4.° la posterolateral, por la pieza petromastoidea extendida del sinci-
pucio a la mastoides y de ésta, por el pefiasco, hasta la apéfisis basilar.
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b) Puntos débiles. — Entre los puntos reforzados, contrafuertes o arbotantes de
FELIZET, el tejido 6seo es delgado y fragil para formar las dreas intermedias. Estas
superficies son en ndmero de tres: 1.% el drea frontoesfenoidal, que corresponde al
compartimiento anterior de la base; 2.2, el drea esfenopetrosa, que constituye el com-
partimiento medio; 3., el drea occipitopetrosa, que forma el compartimiento poste-
rior. Hay que tener en cuenta, ademds, que los arbotantes presentan también pun-
tos débiles; precisamente por ellos es por donde las irradiaciones de las fracturas
pasan de una drea débil a la contigua. El punto débil del sostén frontoetmoidal estd
a nivel de la ldmina cribosa del etmoides; el del arbotante occipital se halla situado
por detrds de cada céndilo occipital. En cuanto a los puntos débiles de los arbotan-
tes laterales, ocupan, para el orbitoesfenoidal, el punto de implantacién de las alas
del esfenoides (agujero O6ptico, hendidura esfenoidal, agujeros redondos mayor vy
oval, etc.), y para el petromastoideo, la porciéon del pefiasco donde estdn excavadas
las cavidades del oido. Finalmente, otro de los puntos débiles es el punto de unién
de los arbotantes con la pieza basilar. ’

3.° Mecanismo de las fracturas del crameo.— Ahora que conocemos la dispo-
sicion arquitecténica del crdneo, veamos lo que sucede cuando un traumatismo alcanza
la béveda en un punto cualquiera.

Se observa primeramente en el punto de contacto una depresién que estd limi-
tada por los arbotantes vecinos y que puede alcanzar, sin fractura, hasta un centime-
tro de profundidad. Cuando se rebasa el limite de elasticidad, la pared craneal se
rompe; primeramente cede la tabla interna (pdg. 15) y después la externa.

Si el traumatismo es bastante intenso, desde esta fractura de la bdveda parten
fisuras que se dirigen hacia la base, caminando por el espacio comprendido entre
los arbotantes, es decir, por las zonas o superficies débiles. Muchas veces quedan loca-
lizadas, por mds que en ocasiones pueden pasar de una zona débil a la vecina, fran-
queando asi los arbotantes por una via anatémica bien definida: el punto débil.

Esto nos lo demostrard la descripcién de trayecto seguido por los trazos fisu-
rarios de las fracturas de las regiones frontal, temporal y occipital. Después de un
traumatismo de la region frontal (fig. 16, A), se ve el trazo de la fractura descender
hacia la base, pasar generalmente por la escotadura supraorbitaria, recorrer el techo
de la 6rbita y detenerse en las alas menores del esfenoides. Si el traumatismo ha
sido violento, la fisura se extiende mds lejos, se propaga, bien a la otra mitad del
compartimiento anterior pasando por la ldmina cribosa del etmoides, bien al com-
partimiento medio atravesando el conducto 6ptico, la hendidura esfenoidal (de aqui
la ceguera y la parilisis de los musculos oculares que se observan en tal caso), los aguje-
ros redondo mayor; oval, etc, hasta la punta del pefiasco, que también puede inte-
resarse (fractura de la punta del pefiasco). Después de un traumatismo sobre la region
temporal (fig. 16, B), la fisura desciende hasta el compartimiento medio de la base
y llega al agujero rasgado anterior siguiendo el canal petroso (lesién posible del
nervio), fracturando asi el pefiasco paralelamente a su eje mayor (fractura paralela
o longitudinal del pefiasco). De aqui puede propagarse al otro lado, pasando, sea
por la silla turca (de donde lesién posible del seno esfenoidal), sea por la sutura
occipitobasilar; finalmente, puede penetrar en el compartimiento posterior fractu-
rando el pefiasco perpendicularmente a su eje y abriendo las cavidades del oido me-
dio (fractura perpendicular del pefiasco). Después de un traumatismo de la region
occipital (fig. 16, C), el trazo de la fractura recorre la fosa cerebelosa y puede limi-
tarse a ella; si la violencia es considerable, invade el lado opuesto, rodeando el agu-
jero occipital, o bien se propaga a los compartimientos medio y anterior, siguiendo
la sutura petrobasilar, la silla turca, la ldmina cribosa del etmoides (fracturas postero-
anteriores paramedias de la base del crdneo de QUENU y TEssoN); por ultimo puede
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alcanzar el compartimiento medio fracturando el pefiasco, ya, por lo comtn,
perpendicular cerca de su punta, ya en direccién oblicua a nivel de su base,
el canal del seno lateral, el cual suele ser respetado (fractura oblicua del

Para terminar este estudio del mecanismo de las fracturas del crdneo
constar que las irradiaciones de los trazos de fractura propagados hacia

€n sentido
siguiendq
befiasco),
haremog
la bage
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Principales tipos de fracturas de la béveda del crdnco irradiadas a la base.

En cada
s cr;‘:":l:o d& ;gﬂ:r%&e !}guﬁis A, B, C, la lfnea de fractura (f) ha sido Primeramente representada sobre la
o0 eatas Mitimas eoion L da quierda), después sobre la base (figuras de la derecha); las flechas representadas
A ko o destix uamz’i(u : n::—ﬂo,_!tg 1.I:A direcclén segun la cual pueden producirse las irradiaclones.
A e 2 . » irradiacién a la otra mitad del plano anterior ; 2, fractura de Is
turcal?' ;n?ro'nx‘u DE LA REQION TEMPORAL.
o thr:nwégnLiug:g?& gg;lgla“n:cu:locggétoul;:sllar: 4, fractura perpendicular del pefasco.
ocelpital ; 3, fractura de la punta del Defiasco ; 4, uacmﬁergﬂﬂiﬁ?’aﬁuﬁﬁm’ R R 0 ol caguters

— 1, fractura paralela del pefiasco; 2, Irradiaclén que pasa por la silla
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agravan de manera considerable el prondstico. En efecto, como ya lo hemos dicho y
volveremos a verlo después, la base del crineo estd en relacién con las cavidades de
la cara (fosas nasales, oido, etc.); de ello resulta que las fisuras propagadas a esta
base ponen en comunicacién el foco de fractura con las fosas nasales o el oido me-
dio, es decir, con regiones accesibles a los gérmenes y exponen, por consiguiente, al
herido a todas las complicaciones infecciosas y, en particular, a la meningoencefa-
litis, afeccién cuya gravedad es bien conocida.

ARTICULO II
PAREDES CRANEALES

Desde el punto de vista de la Anatomia topogrifica, la pared craneal forma cin-
co regiones, a saber: 1.2, una regién anterior, la regidn superciliar; 2.*, una regién
superior, la regidn occipitofrontal; 8.2, dos regiones laterales: la una situada por
delante de la oreja, la regidn temporal; la otra situada por detrds de la oreja, la
region mastoidea; 4.*, una regién inferior, la de la base del crdneo. Estas diferentes
regiones se extienden en profundidad hasta el encéfalo; cada una de ellas nos
ofrece, por consiguiente, tres series de planos, una capa superficial constituida por
partes blandas, una capa media representada por el esqueleto, una capa profunda
formada por la porcién correspondiente del cerebro y de sus envolturas.

De las cinco regiones precitadas, las cuatro primeras tienen limites muy pre-
cisos y cada una de ellas debe describirse separadamente.

En cuanto a la base del crdneo, mejor que una regién es una reunién de elemen-
tos diversos que pertenecen a las regiones vecinas. En efecto, estd formada: 1.2, en la
linea media, por la yuxtaposicién de las paredes superiores de las diversas regiones
de la nuca, de la faringe y de las fosas nasales; 2.%, a los lados, por la yuxtaposicion,
igualmente, de las paredes superiores de las tres regiones, auricular, pterigoidea y
orbitaria. Por esta razén de orden anatémico, la base del crdneo no puede describirse
aisladamente, ni siquiera en un estudio de conjunto; la estudiaremos, pues, por par-
tes en cada una de las regiones que la constituyen.

1. REGION CILIAR Y SENOS FRONTALES

La regién ciliar, llamada asi porque corresponde a las cejas, es una pequefia
zona situada a la derecha e izquierda de la linea media, entre la frente y los pdr-
pados. Es la llamada regidn del seno frontal por ciertos autores. 3

1.° Limites.— Superficialmente tiene por limites exactamente los mismos de
las cejas: 1.5, por arriba, una linea curva de concavidad inferior que la separa
de la regién occipitofrontal; 2. por abajo, una linea igualmente curva, también
céncava inferiormente, que corresponde al reborde de la 6rbita y la separa de la
regién palpebral. Profundamente, la regién ciliar debe ser prolongada, como la regién
occipitofrontal que la sigue, hasta el contenido de la cavidad craneal y comprende las
partes blandas superficiales, el esqueleto y el seno frontal excavado en su espesor.
Esta cavidad, anexo de las fosas nasales, es la que da a esta regién la mayor parte de
su interés anatémico, clinico y operatorio.

2.0 Forma exterior y exploracién.—La ceja tiene la forma de una eminencia
redondeada y arqueada, cubierta de pelos. Esta eminencia, mds o menos acentuada se-
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gun el desarrollo del seno frontal, se extiende transversalmente desde la linea medj,
o sus cercanfas hasta una vertical que pasase algo por fuera de la comisura externy
de los parpados. Como todas las regiones provistas de musculos cutdneos, goza |,
ceja de cierta movilidad y gracias a ésta desempefia un importante papel en la expre-
sién mimica del rostro.

Ordinariamente en cada una de las cejas se distinguen tres porciones: 1.3, yp,
extremidad interna, redondeada, la cabeza; 2.®, una extremidad externa, mds o me.
nos afilada, la cola, asiento de los quistes dermoideos de la ceja; 3.7, una parte me.

ar

a’
8
T
4.
1
F16. 17
Region ciliar, plano superficial
1, colgajo de piel, con el tejido celular subcutdneo sobre su cara
1 de profunda. — 2, muisculo orbicular de los par-
pad?a.‘—&' miisculo frontal. — 4, ', 4’, arteriolas superficlales. — 5, red superficlal. — 6, ramos nerviosos
rrovenlentes del frontal. — 7, ramos nerviosos del lagrimal. — 8, flletes motores del facial.

dia, el cuerpo, comprendida entre la cabeza y la cola. Las dos cejas estdn general-
mente separadas una de otra por una superficie casi desprovista de pelos, que co-
rfcsponde a la raiz de la nariz y que mide de 5 a 25 mm: la regidn interciliar de
ciertos autores. Hay casos, no obstante, en que las dos cejas se confunden en la linea
media, disposicién anatémica relativamente rara y que cuando existe da a la fisono-
mia cierto carcter de dureza.

) Por palpacién se percibe fécilmente, bajo las paredes blandas, el reborde supe-
rior de la érbita o arco ciliar delgado y cortante, que puede cogerse entre el pulgar
y los otros dedos para explorarlo.

Por regla general, en la unién del tercio interno con los dos tercios externos de
este reborde 6seo, se reconoce la existencia de la escotadura supraorbitaria, por la cual
salen de la érbita la arteria supraorbitaria y la rama externa del nervio frontal; la
escotadura supraorbitaria constituye, como es sabido de cuantos tienen conocimientos
de' anatomia, un punto de referencia utilizado para la reseccién del nervio precitado,
asi como también para llevar a cabo la trepanacién del seno frontal.
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En estado patoldgico, el aspecto de la regién puede modificarse por heridas, fle-
mones, fracturas del esqueleto subyacente y, finalmente, por tumores. Uno de ellos
es especial de esta regién, el quiste dermoideo, que radica, como hemos dicho., a
nivel de la cola de la ceja. Este tumor resulta de un enclavamiento del ectodermo
en el momento en que se oblitera la primera hendidura branquial, cuyo extremo
posterior corresponde a la cola de la ceja (VErNEUIL, REMACK); estd siempre unido
al esqueleto por un pediculo (fig. 18, A).

3. Planos superficiales.— Las partes blandas de la region superciliar se dis-
ponen en cinco capas, a saber: 1.3, la piel; 2.2, una capa de tejido celular subcutdneo;
3% una capa muscular; 4., una capa de tejido celular submuscular; 52, el periostio.

A. PieL.— La piel se continda, por una parte, con la de la frente, y por otra,
con la del parpado subyacente. Es gruesa, se halla fuertemente adherida y es muy rica
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F1G. 18
Corte sagital de la region superciliar que representa: A, un quiste dermoideo;
B, un quiste sebdceo.

1, arco supercillar. — 2, miisculo frontal. — 3, musculo orbicular de los parpados. — 4, cerebro.
5, grasa orbitarla. — 6, musculo del ojo. — 7, globo ocular. — a, quiste dermoideo. — b, quiste sebdcea.

en glandulas sebdceas, que aqui, como en otras partes, pueden ser el punto de par-
tida de quistes sebdceos. Estos quistes sebdceos son fdciles de distinguir de los quistes
dermoideos porque se adhieren intimamente a la piel y de ningin modo al esqueleto
(fig. 18, B). La piel de la regién ciliar estd recubierta de numerosos pelos, los pelos
de la ceja.

Estos pelos presentan ordinariamente la misma coloracién de los cabellos: son
rigidos, sedosos, inclinados de atrds adelante y de dentro afuera; su longitud, muy
variable segtin los sujetos, mide de 5 a 20 mm. Digamos que los pelos de la ceja suelen
estar mas desarrollados en los pueblos meridionales que en las razas del Norte. Deben
ser afeitados con cuidado al intervenir en esta regién.

B. CAPA CELULAR SUBCUTANEA. — Estd esencialmente constituida por trabéculas
conjuntivas que emanan de la capa muscular y van a implantarse a la cara profunda
de 1a dermis cutdnea; contiene sélo una pequefia cantidad de grasa; es de notar que
esta capa celulosa no forma en ningin punto de la regién una verdadera fascia

superficialis.

C. Capa MUSCULAR. — La capa muscular estd formada por dos planos superpues-
tos, uno superficial y otro profundo:

o) El plano superficial estd en gran parte representado por la porcién superior
del orbicular de los pdrpados, cuyas fibras tienen una direccién transversal o encorvada
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de concavidad inferior. En la parte superior de la regién vienen a afiadirse a djchyg

fibras otras que proceden del muisculo frontal y descienden verticalmente Para entre.
cruzarse con las fibras propias del orbicular.

B) El plano profundo estd constituido por un solo musculo, el ciliar. Este muscy
lo, muy delgado y de unos 2 a 4 cm de largo, estd situado en la mitad interna de] arc-
ciliar, por debajo del orbicular que lo cubre sin adherirsele, salvo a nivel de sg
terminacién. Dirigido oblicuamente de abajo arriba y de dentro afuera, se inserta
en la apdfisis orbitaria interna, viniendo a terminar en la cara profunda de la piel de

F1c. 19

1, plel y tefldo subcutdneo. — 2 T 0s pdrpados, cuya par supel x

S A » miisculo orbicular de 1 drpads Y te perfor ha sido resecada. —
3, musculo frontal, igualmente resecado. — 4, miisculo clliar, —'5, reborde superlor de la ¢rbita. — 6 arteria su-
. >

y el nervio del mismo nombre. — 7, arteria frontal interna con el nervio

, rama a;
ptumn 0")[!31‘10.—12, espacio ;;-:—;ﬁ:}ug;?veﬂlen‘e R Warepal e s

. D. Cara cELULAR suBMUSCULAR.
tivo laxo, desprovisto de grasa, que
la capa subyacente, Prolonga el espac

—Esta} capa forma una limina de tejido conjun-
permite que la ceja se deslice facilmente sobre
10 subaponeurético de la regién occipitofrontal.

E. PErio — iosti i i
STI0. —El periostio se contintia directamente, por arriba con el'peri-

cl.é - .
11€0, por abajo con el periostio de la érbita y el ligamento ancho de los péarpados.

Descansa s itari
obre el arco orbitario, cuyo desarrollo, muy variable segin los sujetos,

determina, m j
» mucho mis que el conjunto de partes blandas, el saliente de las cejas.

o .
4° Vasos y nervios superficiales.

B EoroEipes i —a) Las arterias de la regién ciliar proceden

, de la frontal interna y de la supraorbitaria (ramas
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de la oftdlmica); 2., de la temporal superficial (rama de la carétida externa). Volve-
remos a encontrarlas mds adelante (Regidn occipitofrontal).

) Las venas se dividen en dos grupos: 1.°, un grupo interno, que se dirige hacia
la raiz de la nariz y desemboca en la vena oftdlmica; 2.9, un grupo externo, que se
dirige hacia fuera, sigue el arco cigomdtico y termina en la vena temporal superficial.

y) Los linfdticos siguen también una doble direccién: los de la mitad interna
de la ceja se retinen a los linfaticos frontales ¥, caminando junto a la vena facial, van
a terminar en los ganglios submaxilares; los de la mitad externa se dirigen hacia
fuera y terminan en los ganglios parotideos (véase Pdrpados).

8) Los nervios son de dos érdenes, motores y sensitivos: los ramos motores, des-
tinados a los musculos, emanan de la rama temporofacial del facial. Los ramos sensi-
tivos estdn formados por el frontal interno y el frontal externo, ramas de bifurcacién

Fi1G. 20
Desviacién del tabique intersinusal.
A, tipo de tablque medlanamente desviado. — B, tipo de tablque muy desviado: el tablque es casi horizontal,

y por ello el seno derecho se encuentra muy desarrollado, y el izquierdo, al contrario, completamente atrofiado.
1, seno frontal izqulerdo. — 2, seno frontal derecho. — 3, tabique intersinusal.

del nervio frontal, rama del oftdlmico. El mds voluminoso de los dos, el frontal externo
o supraorbitario, sale de la érbita por la escotadura supraorbitaria junto con los vasos
de este nombre: el nervio estd por dentro de la arteria. A veces es asiento de neural-
gias que pueden reclamar su reseccién. El principal punto de referencia de esta opera-
cién es la escotadura supraorbitaria (véase mds adelante): una incisién transversal
practicada a este nivel, en las partes blandas de la regién, permite descubrir el nervio
a su salida de la 6rbita o en esta misma cavidad y luego resecarlo.

5. Plano esquelético. — El esqueleto de la regién ciliar estd representado a la
vez: 1.°, por el reborde superior de los dos arcos orbitarios, llamados también arcos
ciliares; 2.°, por la eminencia nasal o glabela, abultamiento éseo situado inmediata-
mente por encima de la raiz de la nariz y que separa las dos dxbitas.

a) Arcos ciliares.— El arco ciliar formado de tejido compacto, es muy resistente;
su borde libre es cortante; por esto una caida sobre la ceja puede producir, de dentro
afuera, una verdadera seccién de las partes blandas que, a primera vista, podria
creerse que habia sido hecha por un instrumento cortante; este detalle puede tener
cierta importancia en medicina legal. En la unién de su tercio interno con sus dos
tercios externos, a 2 6 g cm de la linea media, el arco presenta la escotadura supra-
orbitaria, transformada en ocasiones, aunque rara vez, en un agujero completo. Como
ya hemos indicado mds arriba, esta escotadura es perceptible ordinariamente por la
exploracién; afiadamos que la linea que une la escotadura del lado derecho a la del
lado izquierdo pasa por lo comiin por la parte més saliente de la glabela.

b) Grasera.—La eminencia nasal o glabela forma un relieve tanto mds acen-
tuado cuanto mds grande es el desarrollo de los senos frontales excavados en su espe-
sor. Es, por consiguiente, mayor en el hombre que en la mujer y el nifio. En un corte
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sagital o transversal de la glabela notamos que, en aquel sitio, las dos ldmings que

constituyen ¢l frontal sc¢ scparan una de la otra para circunscribir dos cavidades mis
o menos vastas, los senos fronlales.

6. Senos frontales. — Los senos frontales son dos cavidades en forma de pir4
mide triangular, con ¢l vértice superior y la base inferior, situadas a cada lado de I:;
linea media y excavadas en el espesor del frontal. Se abren en las fosas nasales, de
las cuales no son sino diverticulos, anexos, lo mismo que los senos esfenoidales, o
senos maxilares y las células etmoidales. También pueden considerarse, con STEINER
KiLL1AN, HARTMANN, SIEUR y Jacos, MOURET, como células etmoidales anteriores e
nuadas entre las dos tablas de] fronta]
y que han sufrido un desarrollo mgs
0 menos considerable. Aparecen haciy
la edad de quince afios.

A. RELACIONES RECIPROCAS DE LOs

DOS SEI\:OS, TABIQUE MEDIO. — Como ya
hemos indicado mds arriba, los senos
frontales son en ntimero de dos, dere-
cho e izquierdo; estdn separados el
uno del otro por un tabique antero-
posterior, ordinariamente muy delga-
do, algunas veces grueso, si los senos
son de pequefias dimensiones, y que es
casi siempre completo. En algunos ca-
s0s, sin embargo, y la figura 21 nos
ofrece de ello un ejemplo, el tabique
Senos frontales, vistos después de la ablacién puede estar perforado, P
de su parte anterior. comunican ambos senos. Situado en la
R T et ety e medi en 0 orgen, s o, e
ARt lveion, Indcats ot Bechae oy sonda gy €08 AT S5 Tabique se des
B e o o i o BRSS! S i e 30 mcerca o 1o ;;tiai:;:
rior de los senos; la desviacién, mds

puefie ser tal en ciertos casos, que el tabique,
sagital como en estado normal, se encuentre
media, ocupe en parte el sitio dzgl' 0120)’ I:‘.que ; . C_le_ 'IOS o 'tmspasando o
Y Tacon, 4 ohect e ol sta disposicién .anatémlca, que, segun SIEUR
B e R 1p cada 20, tiene cierta importancia desde el punto
R el seno por la via frontal, porque el operador se expone
0 tiempo que el seno correspondiente al lado trepanado, el seno

0 menos acentuada segiin los sujetos,
en vez de estar dispuesto en sentido
dirigido transversalmente (fig.

del lado opuesto.

B. DIMENSIONES Y CAPACIDAD.
Iconsxdcrablememe segtin los sujeto
ado a otro. Los
el senos .frontales estdn, de una manera general

¢ que en la mujer, y asimis

€ro, : i i
paro .'(111 contrario de lo que pretenden ciertos autores
Parecido sensiblemente mayores que los del adulto.

hombre, de 20
,de 20a 2
vasinble que fas ofmmrg de z.lltura_ por 25 a 27 mm de ancho; su profundidad, menos
ek a : s dos dimensiones, oscila entre 10 a 15 mm (WiNcKLEr, E. LoM-
» Stiperticialmente estdn limitados por una linea curva, de concavidad’ ir;ferior
¢l ’

— Las dimensiones de los senos frontales varian

» los senos del viejo no nos han
Miden por término medio, en el
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que une la parte media de los dos arcos ciliares y corta la linea media a 2 6 § cm por
;mcm.la de la raiz de la nariz. En la mujer estas dimensiones son, por término medio,
a mitad mas pequenas. Su capacidad es de 4 a 5 cc; repetimos, sin embargo, que
€stos no son sino términos medios.

Al lado de este tipo medio se observan frecuentemente senos frontales que son o mds
grandes (senos grandes) o mis pequenos (senos pequerios).

o) Los senos grandes se encuentran, en estado normal, con mds frecuencia en el hombre
que en Ia. mujer. En estado patolégico se encuentran también en los individuos afectos de
acromegalia o de gigantismo, y en estos individuos adquieren un desarrollo exagerado en
altura y en profundidad, siendo entonces claramente perceptibles por el examen radioscépico
o radiogrdfico. En los senos grandes la cavidad se prolonga hacia arriba, alcanzado y hasta
rebasando el nivel de las eminencias frontales (fig. 22, 8); en sentido lateral se extienden a veces
hasta la apofisis orbitaria externa (fig. 22, A) y, por ultimo, se prolongan de delante atrds,
desdoblando la parte interna de la béveda orbitaria en sus dos tercios anteriores. Pucden
hasta invadir la apofisis crista galli y la espina nasal del frontal. Estos senos tan desarrollados
tienen extensas relaciones con la 6rbita, con el cerebro y con los tegumentos de la regién fronto-
ciliar, por lo que son mayores los peligros de que la infeccién se propague a distancia cn
caso de sinusitis; en cambio, estos senos son de ficil acceso, gracias a su situacion superficial.

B) Los senos pequeiios se observan frecuentemente (cn la proporcién de 31,8 %), sobre
todo en la mujer. Son frecuentes los que apenas alcanzan el volumen de un guisante, tanto
que a primera vista se les confunde con una célula etmoidal y se cree que no existen. La
ausencia del seno frontal, indicada como bastante comtn por ciertos autores, nos parece, por
el contrario, extremadamente rara: no la hemos observado nunca en mis de 150 sujetos que
hemos examinado. De todos modos, estos senos, que pueden ser asiento de sinusitis lo mismo
que los grandes, no tienen relaciones por delante con la regién frontociliar; corresponden
solamente a la excavacién que presenta el dngulo superointerno de la érbita y que estd situado
detrds del borde posterior de la rama ascendente del maxilar superior, por delante del borde
anterior del hueso plano e inmediatamente por encima del unguis (fig. 22, D). De esto resulta
que no son accesibles por la frente, sino tinicamente por la érbita.

C. PAREDES Y RELACIONES DE LOS SENOS FRONTALES.— Cada seno frontal, como
ya hemos dicho, tiene la forma de una pirdmide triangular de base inferior. Hemos
de estudiar, pues, en él: 1., tres paredes, que distinguiremos en anterior, posterior
e interna; 2.° un vértice; 3.% una base.

a) Pared anterior.—La pared anterior, llamada también pared frontal o pared
subcutdnea, s6lo estd recubierta por los planos superficiales de la regién ciliar. Por
eso es la «pared quirtrgica» del seno frontal aquella por la cual se penetra en su
cavidad para rasparlo (trepanacién del seno frontal por la via frontal).

Las dimensiones de esta pared en altura y anchura son naturalmente proporcio-
nales a las del seno: muy extensa cuando el seno es grande, es tanto mds estrecha
cuanto mds pequefio es aquél; pero por muy reducida que sea corresponde por lo
menos, segin la mayoria de los autores, a la parte de la eminencia frontonasal que
estd limitada hacia abajo por la raiz de la nariz, hacia arriba por una linea horizontal
que reune las dos escotaduras supraorbitarias, hacia fuera por el borde interno de la
Orbita y hacia dentro por la linea media. Trepanando en el 4rea del trapecio asf
deslindado, se penetraria en la cavidad sinusal; por desgracia, esto no es siempre
exacto. De las investigaciones de SIEUR y Jacos resulta que en la proporcién del 31,8 %
el seno no tiene ninguna relacién con la porcién vertical del frontal, en otros tér-
minos, que no tiene pared anterior, sino que el seno corresponde solamente, confor-
me hemos dicho, al dngulo superointerno de la 6rbita. En este caso, la trepanacién
practicada a nivel del trapecio dicho expone al operador a penetrar, ora en la cavidad
craneal, si el seno del lado opuesto estd igualmente atrofiado, o bien en este mismo
seno si este ultimo, excediendo la linea media, invade el sitio que debia ocupar el seno
que nos proponiamos abrir,
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El espesor de la pared anterior del seno, cuando esta pared existe, €s por térming
medio de 4 mm; lo hemos visto llegar hasta 7, 8 y 12 mm. Cuando el seno es my
grande puede alcanzar solamente de 1 a 2 mm; la pared entonces es muy fragil Y se
fractura ficilmente, en una caida, por ejemplo, o cuando un agente vulnerante actia
sobre la regién.

b) Pared posterior.—La pared posterior o pared craneal estd en relacién coy
el compartimiento anterior del crdneo, es decir, con las meninges, el origen del sepq
longitudinal y la punta del l6bulo frontal: estas relaciones no explican las complica-
ciones intracraneales (abscesos subdurales, trombosis del seno longitudinal, meningitis)
observadas, en ocasiones, en las inflamaciones del seno frontal (RAFIN).

F1G. 22
Diversos tipos de senos frontales.
A, tipo de seno grande, extendido sobre todo
altwra. — C, ti ’ 150 en anchura. — B, tipo de seno grande, extendido sobre todo en
figura 20. tipo de seno medlano. — D, tipo de seno pequefio (tipo orbitario). Para las cifras 1, 2, 3, véase la

Sus d1men§iones en altura y anchura varfan con las de la cavidad sinusal ; como
la pared anterior, es tanto mas vasta (y» por consiguiente, sus relaciones con el endo-
Crdneo son tanto mis grandes) cuanto mayor es el seno; pero, al contrario de lo que
sucede- con l‘a pal'red anterior, que no existe cuando el seno estd atrofiado, la pared
posterior existe siempre, a veces muy reducida, Por pequefio que sea el seno, de lo
cual resulta que la inflamacién de los senos frontales pequefios es capaz comc; la de
los grandes, de provocar accidentes cerebrales (GRUNWALD). )

La pared posterior est4 constituida por una lémina de tejido compacto, cuyo es-
Efls?;iﬁ'o varfa mucho cualesquiera que sean las dimer}siones del seno; mide solamente
. metro..Es éste un cardcter que distingue también esta pared de la pared ante-
rior, la cual tu_ane, como acabamos de ver, un espesor esencialmente variable.

Corr‘;)s P;Zzg:daintt:;riza. — La pared interna del seno frontal mira hacia la linea media.
o e que que separa uno c!e otro los dos senos y que ya hemos des-

g es mutxl. volver a insistir sobre ello.

5 l) ertfzce.—El vé‘mce del seno fror‘xtal, dirigido hacia arriba, corresponde al
gulo que forma al unirse la pared anterior y la posterior. De forma mds o menos
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sinuosa, asciende por el frontal tanto mds arriba cuanto més desarrollada estd la ca-
vidad sinusal; tabiques incompletos, orientados paralelamente al tabique medio, lo
dividen de ordinario en cierto ntimero de celdillas.
. e.) Base.—La base del seno frontal, dirigida hacia abajo, constituye la pared
inferior u orbitonasal de ciertos autores. Con mucha razén se la designa también con
el nombre de suelo del seno. Sus dimensiones, como las de las otras paredes, son muy
variables y estdn en relacién con la capacidad del seno. Corresponde: 1.°, por su parte
externa, a la mitad anterointerna de la érbita (porcidn orbitaria); 2.°, por su parte in-
terna, a las células etmoidales y a la béveda de las fosas nasales (porcidn nasal).

o) La porcion externa u orbitaria del suelo sinusal es extremadamente delgada;
a menudo se la puede hundir con la sonda acanalada y los tumores del seno la em-

F16. 23
Relaciones del seno frontal con la béveda de las fosas nasales (segiin SIEUR y JACOB).
Cortes frontales de las fosas nasales por la parte anterfor de la béveda nasal.
F16. A, el suclo del seno frontal corresponde a la héveda nasal; la cavidad slnusal puede alcanzarse en este
caso por la cavidad nasal,
F1G. B, el suelo del seno frontal no guarda ninguna relacién con la béveda nasal; en semejante caso una
intervencién por la via nasal expone al operador a no encontrar el €eno y a penetrar en la cavidad craneal.

1, seno frontal derecho. — 2, seno frontal {zquierdo. — 3, cornete medlo derecho. — 4, tabique nasal. — 5, b6-
veda de la fosa nasal derecha. — 6, drbita. A

pujan ficilmente para formar eminencia en la 6rbita. Ofrece a la infeccién una resis-
tencia bastante débil y se necrosa con rapidez; por eso las complicaciones orbitarias
son frecuentes y precoces en las sinusitis frontales. Este segmento orbitario o externo
del suelo existe cualesquiera que sean las dimensiones del seno; estd situado inme-
diatamente por encima de la apdfisis ascendente del maxilar superior (MOURET) o del
unguis (SIEUR y JAcos); precisamente aqui es donde estin como ya hemos visto mds
arriba, los senos de dimensiones exiguas; de modo que, trepanando a este nivel (tre-
panacién del seno por la via orbitaria, RiCHET, PANAS, GUILLEMAIN, JANSEN, SIEUR y
JacoB, MoureT), podemos estar seguros de penetrar siempre en la cavidad sinusal.

B) La porcion interna o nasal del suelo estd en relacién con las células etmoi-
dales, las cuales, cuando estdn muy desarrolladas, pueden, rechazando esta porcién
del suelo, formar un notable relieve en la cavidad sinusal. Las eminencias asi for-
madas se llaman ampollas frontales (ZUCKERKANDL); suelen ser en numero de cuatro:
una de ellas, posterior, casi constante; las otras, externa y anterior, frecuentes; la 1l-
tima, interna, excepcional (Mourer). Cuando la ampolla posterior estd desarrollada
hasta el punto de transformar el dngulo diedro que representa el borde posterior del
seno en una verdadera pared, puede pensarse en la existencia de un seno frontal
suplementario (MoureT), €l cual no es otra cosa sino esta ampolla frontal, es decir,
una célula etmoidal anormalmente desarrollada. La porcién interna de la base del
seno frontal se pone también en relacién, desde luego por su parte interna, con el
4ngulo anterior de la béveda de la fosa nasal correspondiente. Esta relacién entre
el suelo sinusal y la béveda nasal es esencialmente variable; existe cuando el seno
est4d muy desarrollado (fig. 28, A), y en este caso la cavidad sinusal no estd separada
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de la cavidad nasal mds que por un espesor, a veces muy pequeiio, de tejido éseq.
2

falta, por el contrario, cuando el seno es pequefio (fig. 23, B). Esto explica por qué-

todos los rinélogos condenan el consejo, dado antafio por SCHEFFER, de penetrar ey
el seno hundiendo su suelo por la béveda nasal; operar as{ es exponerse a penetrar
en el crineo, con lo que se han observado varias veces accidentes mortales,

Si es peligroso, como acabamos de decir, penetrar en el seno [rontal por la béveda nasa]
es f4cil, en cambio, después de abierta la cavidad sinusal por la via orbitofrontal, hundir ei
suclo y hacer comunicar ampliamente a través de las células etmoidales el seno y la fosa
nasal: esta es la via de acceso utilizada hoy para drenar el seno infectado en el caso de sinusitis

D. CAVIDAD SINUSAL Y SU REVESTIMIENTO. — La cavidad que circunscriben las pa-
redes antes descritas, o sea la cavidad del seno frontal, es muy irregular; estd sobre
todo. en los senos grandes, subdividida por tabiques incompletos en una serie de
celdillas, «focos de retencién» de pus en casos de supuraciéon aguda y «nidos de fun-
gosidz}des» cuando la infeccién pasa al estado crémico. Estos tabiques existen mis
espec1.alment'e hacia arriba, en el 4ngulo de separacién de las dos tablas del frontal
y hacia abajo y atrds, asimismo, en el dngulo de separacién de las dos ldminas dé
la béveda orbitaria.

; En estado normal, la cavidad del seno estd vacia o por lo menos no contiene sino
aire; por esto, cuando una fractura ha puesto la cavidad en relacién con las regiones
vecinas, vemos que el aire se infiltra en los tejidos y produce enfisema subcutdneo
La pequefa cantidad de moco secretado por las gldndulas de la mucosa se derrama-
en las fosas nasales por el conducto nasofrontal. Cuando este tltimo se oblitera (ostei-
tis, edema de la mucosa del meato medio, etc.), las secreciones se acumulan en el
seno y dan origen a un mucocele si son asépticas o a un empiema del seno si se in-
fect_an. E.n el primer caso se forma un tumor indoloro, de marcha crénica, que forma
eminencia a nivel del dngulo superointerno de la 6rbita; en el segundo ca’so el tumor
se acompafia de fenémenos inflamatorios agudos.

Asi como la cavidad del seno frontal no es méds que un diverticulo de las fosas
nasal.e's, la mucosa del seno es una prolongacién de la pituitaria. Formada por la
reunion del periostio y la mucosa propiamente dicha, adhiere poco al esqgeleto
I\Iu)"delgada en estado normal, se engruesa y se cubre de fungosidades al inflamarse'
Cenuene -gla'n‘dulas mucosas que pueden ser el punto de partida de quistes de evolu:
cién crénica, idénticos a los mucoceles. La mayorfa de sus vasos y nervqios rovienen de
1('353 vasos y nervios de la pituitaria (véase Fosas nasales). Las venas estdn g’l comunica-
ixon 1por.ramos perfcfrantes que atraviesan las paredes 6seas del seno: 1.°, adelante,
vc;r‘:asaisn\tenas sublcutaneas; 2.2 abla]:o, con las venas de la ¢6rbita, y g.°, atrds con las
e rac.r;‘rlx.e; es. Con los linfdticos debe suceder, sin duda, lo mismo; asi se ex-
ge - f::;aiits :i I;ieu r<11usee,r:)nielﬂcurs:; de una sinusitis frontal, o como consecuencia
RN s e nEama_ o (S1EUR ¥ ROU’VILLOIS), sobrev‘enga una infec-

; perforacién de la pared ésea correspondiente.

candli‘c LoCc(;:l\II:JC‘ro(; eFI;ONTAL.——.En .l’a parte i.nterna. del suelo del seno se abre un
. Ei[e conr:i comunicacién la cavidad sinusal con el meato medio o se-
i ; ucto se llama conduct? frontal y también conducto nasofrontal.
Tor ¢l drenan en las fosas nasales las secreciones de la mucosa y por él también la
infeccién se transmite de las fosas nasales al seno. s
genel;aals ;;ﬁ]e:ili:z;: del conducto frontal varfan considerablemente. De una manera
B e mse.dqtlxe es tanto més largo y estrecho cuanto mds desarrolladas
L oi 3 les anteriores, y en parncula.r los fondos de saco que ocupan
g meato medio, por entre los cuales camina. Cuando estos fondos de saco
s estdan atrofiados, el conducto frontal no existe y la cavidad del seno comu-
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nica directamente con la parte mas elevada y anterior del segundo meato por un orifi-
cio oval de eje mayor anteroposterior y que mide, tanto en anchura como en profun-
didad, de 2 a g mm. Cuando, por el contrario, aquéllos se desarrollan en forma de
células etmoidales accesorias y hacen relieve en la cavidad del seno, forman por su
adosamiento una especie de conducto que mide de 10 a 15 mm de largo y 2 a 3 mm de
didmetro (fig. 24, 2).

Desde el punto de vista de su direccién, el conducto es oblicuo de arriba abajo,
de fuera adentro y de delante atrds. Su orificio superior o sinusal estd colocado a cada
lado del tabique medio, ora inmediatamente
a su lado, ora al lado de la pared orbitaria.
Su orificio inferior o nasal se abre en el vér-
tice del segundo meato, generalmente en el
canal del unciforme (véase Fosas nasales), a
veces en el canal de la ampolla, y otras ocupa
el sitio de uno de los fondos de saco internos
que tabican el vértice del meato medio. El ca-
teterismo del seno frontal parece, pues, desde
el punto de vista anatémico, de los mds difi-
ciles, en primer lugar por la situacién varia-
ble que ocupa su orificio nasal, y ademis,
porque este dltimo estd rodeado por los ori-
ficios de las células etmoidales que desembo-
can igualmente en el vértice del meato. Por
fortuna, en la prdctica no hay necesidad de
que la sonda sea introducida en el conducto;
es suficiente que un chorro de agua o una
ducha de aire secan proyectados con bastante FIG. 24
fuerza en esta region para que penetren en  Relaciones del seno frontal: corte sagital

las células etmoidales y al mismo tiempo en  del seno frontal derecho, inmediatamente
por fucra de la linea media (caddver con-

el ganes gelado, segmento interno del corte).

Para terminar, anotaremols q]:le ‘las .CS[I‘Ci 1, seno frontal derecho. — 2, conducto nasofron-
i 7 tal. — 3, meato wnedio (inds exactamente, eara
CllaS IC]ZICXODCS un presenta € orlﬁClO sinusa céneava do Ja concha nasal gque forma la pared in-

ifici moidale: ue terna del meato medio) : el corte ha desinsertado 1a
" o8 oMbteic deiias céluiasielmo cais l concha media de la pared externa de la fosa nasal.

lo rodean nos explican la coexistencia cons-  —4, células ctmoldales. — 5, tablque de las fosas
i - . ks nasales. — 6, muisculo clliar. — 7, ceja. — 8, me-

tante de celulitis etmoidales con sinusitis  ninges. — 9. cerebro.
a, flecha que seiala el camino que sigue el ciru-
frontales. Cuando ¢l conducto nasofrontal S€ jano para penctrar en el seno por la via frontal.

. gt — b, flecha gue indica el punto por donde debe
abre en el canal del unciforme, su orificio  penctrar el pico de la sonda en el cateterismo ael
seno frontal. — ¢, via segulda por la infecclién si-

estd igualmente, por mediacién de este Ulti- nusal para propagarse al cerebro.

mo, en relacién inmediata con el orificio d¢

seno maxilar; sus secreciones pueden, siguiendo aquel canal, penetrar en el seno ma-
xilar e infectarlo secundariamente.

F. EXPLORACION Y ViAS DE acceso. — El seno frontal puede explorarse en clinica:
1.2, por el procedimiento llamado de la transiluminacién (método de Heryng, véase
Seno maxilar); 2., POT Cateterismo del conducto fr'ontal. Puede ser agcesmle al ciru-
jano por tres vias, que ya hemos sefialado mds arriba, y, por consiguiente, nos limi-
taremos a enumerarlas: - frontal, orbitaria y nasal.

7o Meninges, cavidad aracnoidea y cavidad de la piamadre. — Las meninges
y las dos cavidades aracnoidea y pial que las separan no presentan.nada de espcci;EI
en esta region, por lo que remitimos al apartado que 1es.est{1 pamcularme.me dedi-
cado mids adelante. Aqui s6lo recordaremos que las relaciones de las meninges con

la pared posterior del seno frontal, cuya cara endocraneal tapizan, nos explican por

L. —3
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qué los abscesos por dentro y fuera de la duramadre, asi como las meningitis

3 X : G 0 — Ho

complicaciones siempre temibles en la evolucién de las sinusitis frontales, i
8. Circunvoluciones cerebrales.— Después de las meninges encontramos |

circunvoluciones cerebrales. Pertenecen a la punta del 16bulo frontal, y son: ;. .

la cara externa del hemisferio (fig. 25), el extremo anterior de la primera fmr'n:;z

F1G. 25

vistos después de la ablacién de Ja pared anterior del crdneo.

1, colgajos cuténeos recll i
nadas ‘hacla abajo. — 4, m d:&%;:;g&fnﬁm 2;0 D;;'et!l:s craneales. — 3, partes blandas de la regién ciliar recli-

Lébulos frontales,

a —
Rty fonai: o duremadee T, €6 o e P i oy et o 8 M
superior incldido en la lfnea mege. clén frontal. — 10, tercera circunvolucién frontal. — 11, seno longitudinal

Soe:(;rel?(;;:tierigr dedla segur.xda 'frontal y una pequefia parte de la tercera frontal;
" 'c et nterna ) el hemisferio, la parte m'és anterior de la frontal interna, que
tunde en este sitio con la parte correspondiente de la primera frontal; g.°, en la
carfz inferior del hemisferio, las extremidades anteriores de las circunvoluciones orbi-
tarias, sobre todo la circunvolucién olfatoria interna y la circunvolucién olfatoria
externa,
Entre las dos circunvoluciones olfatorias interna y externa se observa el bulbo

olfatorio, Cuyo extremo anteri inari pon

erior llega de ordinario a €rse en conta d
' 1 cto con la pare
posterior del seno frontal, .

Hemos insistido ya mds arriba,

C a propésito de la i 1,
sobre la importancia de dichas rel iy B ioe deliseno fonis

aciones, desde el punto de vista de la posibilidad
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de que una inflamacién sinusal se propagase al cerebro; no volveremos a insistir aqui.
Nos limitaremos a hacer notar que las circunvoluciones cerebrales que estdn en con-
tacto con nuestra regién pertenecen a aquella parte de la corteza que se designa en
fisiologia con el nombre de zona latente del cerebro, lo que nos permite comprender
como una coleccién purulenta (absceso cerebral) o cualquier otro proceso patolégico

puedt_an destruirlas en gran parte y hasta en totalidad, sin que originen los sintomas
especiales llamados de localizaci6n.

2. REGION OCCIPITOFRONTAL

La regién occipitofrontal, la mis elevada y extensa de las cuatro regiones cra-

neales, es impar, media y simétrica y ocupa a la vez las partes anterior, media y poste-
rior de la béveda.

1° Limites.— De forma irregularmente cuadrildtera, tiene por limites: 1.°, ha-
cia delante, a derecha e izquierda de la linea media, una linea curva, céncava hacia
abajo, que partiendo de la raiz de la nariz termina en la apéfisis orbitaria externa
rodeando las cejas; éstas forman una regién aparte, la regién ciliar, que acabamos
de describir; 2.° por detrds, la protuberancia occipital externa y, a cada lado de esta
eminencia 6sea, la linea curva occipital superior; g.°, lateralmente, una linea muy
irregular que, continuando la linea occipital superior, pasarfa por la parte baja de
la apofisis mastoides para seguir después la linea temporal superior hasta la apofisis
orbitaria externa; esta linea separa la regién que estudiamos de la regién mastoidea
y de la regién temporal.

En la profundidad, la regién occipitofrontal se extiende, como las regiones ciliar
y temporal, hasta las circunvoluciones cerebrales. '

2° Forma exterior y exploracién. — La region occipitofrontal presenta, con poca
diferencia, la misma configuracién exterior que la porcién de la caja craneal sobre
la cual reposa; ‘es grandemente convexa en todos sentidos.

En la linea media y en cada una de sus extremidades vemos dos eminencias, que
nos sirven de gufa en la topografia craneocerebral: delante, entre las dos cejas, inme-
diatamente por encima de la raiz de la nariz, la eminencia nasal o glabela; por detrss,
en la unién de la cabeza y el cuello, la protuberancia occipital externa o inidn. Si, en
general, es extremadamente ficil reconocer la protuberancia occipital externa, no pasa
lo mismo con la glabela, que a menudo estd poco acentuada y a veces se halla incluso
reemplazada por una superficie plana o por una ligera depresién.

A los lados encontramos sucesivamente y de delante atrds: el surco frontal, si-
tuado inmediatamente por encima de las cejas; después las eminencias frontales y las
parietales, mis notables en el nifio que en el adulto y en la mujer que en el hombre.

3.° Planos superficiales.— Comprendemos bajo este titulo: 1.°, la piel; 2.2, el
tejido celular subcutdneo, al cual unimos los vasos y nervios llamados superficiales.

A. PieL.— La piel de la regién occipitofrontal es notable a la vez por su espe-
sor, que aumenta de delante atrds, y por su adherencia, que es por todas partes {ntima.
En su parte anterior, que corresponde a la frente, estd desprovista de pelos, es lisa
en los jévenes y mds o menos surcada por arrugas en los sujetos de alguna edad. En
todo el resto de su extensién estd cubierta por los cabellos.

Como ya se ha visto en Anatomia descriptiva, los cabellos son mds o menos largos
y mds o menos abundante segtin los individuos; escasean en los viejos; caen temporal
o definitivamente (alopecia, calvicie) en gran numero de enfermedades del cuero
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cabelludo. Varian también de modo extrnordinar'io en su color, en su f?rma Tien e
modo de implantacién; recordaremos, a proposito de esto, que 1rrad1a.n alrededoy
de un punto central o remolino que se encuentra ordlr.mnamer}te a mitad C!el i
mino del bregma a la nuca y que lleva el nom.bre de espiga. A m'vel de la espiga los
cabellos estdn implantados en sentido perpendlcular a la piel; mds alld su implana.
cién es oblicua y tanto mds oblicua cuanto.n.lz‘ls se aleja del remolino. Ha?’ que tener
cuidado de afeitar la piel de la regién occipitofrontal cuando sea necesario practicar
una intervencién en clla. ; '

La piel de la regién occipitofrontal posee numerosas glandulas. sebdceas, anexas
en gran parte a los bulbos pilosos; la mayor‘fa de ella§ son yolummosas., multiloby.
ladas y estdn situadas en el espesor de la dermis. Pue(.ien ser asiento de quistes (quisies
sebdceos), llamados vulgarmente lupias, que en ocasiones alcanzan un desarrollo con.

siderable. Formados estos tumores a expensas

7 \“\‘ S W de glix}dulas situadas en el espesor de la piel,

\( ‘( /‘\wwp\?\w}\)q\f W se adhieren y se mueven con ella‘;' este caric-
0\@ W “({/\ "j%b‘) ), 1(’ l/) , ler permite reconocerlos con facilidad.

5(';\ ‘ it 'u"J!M‘I m W Encontramos también en la piel de Ia

S \\‘\}‘H}l\ VLUA: / 1!.’5// M region las glindulas sudoriparas; pero éstas

i / B BN estdn situadas en el tejido celular subcuti-

neo, a mayor profundidad, por consiguiente,
que las anteriores.

En el orificio de los conductos excretorios
de estas diversas glindulas (gldndulas sebd-
ceas y glandulas sudoriparas) y en el bulbo
piloso es donde se desarrollan la mayor parte
de hongos y microbios que provocan la apa-
riciéon de la tifia y de otras afecciones conta-
giosas del cuero cabelludo; esto nos explica
las dificultades de su tratamiento, asi como la

Fi1G. 26 [recuencia de las recidivas.
La boéveda del crdneo, vista en corte
frontal (semiesquemdtica). B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.— En el

1, cabellos. — 2, plel. — 3, tefido celular sub- ciiero cabelludo el paniculo adiposo presenta
cutinco con sus trabéculas conjuntivas y sus pelo-

tones adiposos (por varlos sitios, 3', arterfas y ve- una diSpOSiCién particular, muy diferente de
nas). — 4, aponeurosis epicraneal. — 5, capa de
tefido conjuntivo laxo. — 6, periostio o pericrineo  la que se observa en la mayoria de las otras

?g?p:n:ub(ﬁﬁggﬁcﬁm—cg?jgxalﬂevtzlpg;ndmj%o‘:elg regiones. Estd constituida esencialmente (figu-
minas compactas y el diploe. — 8, duramadre. — . 4 3 i
l?(:h::é\'\‘l_(l:uiz::rn;;\:éde]::n—g—l-t 1o, a];larsr:l:;(:l;%r—ylll,a:; ra 26) por un sistema de trabéculas conjunt-
sanguineos. vas a la vez muy gruesas y muy cortas, que

van de la capa profunda de la dermis a la
capa musculoaponeurdtica subyacente. Gracias a ellas, las dos capas estdn intimamente
unidas; sabidas son las dificultades que se encuentran cuando se quieren disecar el
musculo frontal, el occipital o la aponeurosis epicraneal, y mds adelante veremos tam-
bién que esta misma disposicién se opone, hasta cierto punto, a la formacién de
colecciones sanguineas o de otra naturaleza limitada al tejido celular subcutdneo. Estas
trabéculas conjuntivas circunscriben entre si cavidades estrechas o celdillas, en las
cuales se acumulan pelotones adiposos.

C. VAsOs y NERVIOS SUPERFICIALES. — Los vasos y nervios de las capas superfi-
ciales se ramifican cn el tejido celular subcutdneo (fig. 27):

a) Arterias. — Las arterias, destinadas a las diferentes capas anteriormente des
critas, provienen de la frontal, de la supraorbitaria, de la temporal superficial, de L
auricular posterior y de la occipital.
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o) La frontal o frontal interna, rama de la oftdlmica, sale de la érbita en el 4n-
gulo mayor del ojo, a cosa de un centimetro de la lineca media (fig. 19); yendo luego
hacia arriba y adentro, sube hasta la parte media de la frente, donde se divide en tres

FiG. 27
Region occipitofrontal, vista por arriba.
i T — iseulo ocelpital. — 5, aponcurosis epl-
ar subcutineo. — 3, misculo frontal. 4, nuisculo oc ;

1, piel. ——tz.mtog’,ggl:ﬁ"i‘ 7. arteria supraorbitaria. — 8, 8', rama aute'rla )xrd"t‘:l go;_t_crlloer d:c:{: t::;g.ﬁ}
:;;:?};Lla—l—f—: 9:" ?nl;lcrl:.l auricular posterlor. —lul)l' larterlnmoccrl)glrl‘;'\ik ;01];:'.;1 \l;r:::?m .lﬂ.l;\b. n(-rvxo' pyean panictals
- » il venas occlpitales. — 5, ner t ) 0
con R t:vlinglomn:ml!geﬂ;mnn:3'ch1Sx’mx"lcculo!cmpgml.—17. ;nmmc:xclt'mcs'dc la rama mastoidea del plexo cervi

galsu_p_raf; r:mn. del neryio suboccipital. — 19, protuberancia occipital externa.

clases de ramificaciones: ramos subcutdneos, ramos musculares y ramos periosticos,
nombres que indican el modo de su distribucién. La frontal se anastomosa por fuera
con la supraorbitaria y por dentro con la frontal del lado opuesto.



38 CABEZA

B) La supraorbitaria o frontal externa proviene también de la oftdlmicy -
de la érbita por el agujero supraorbitario (algunas veces simple escotadura), Sit’u
conforme recordaremos, a 2 6 3 cm por fuera de la linea media (fig. 1g), Yy se di
entonces en dos ramos ascendentes, el uno superficial o subcutdneo, el otro prof
o peridstico; estos dos ramos se distribuyen en las partes blandas situadas por e
del arco orbitario.

y) La temporal superficial, por sus dos ramas terminales, la arteria fronta] y |
arteria parietal, cubre de ramificaciones flexuosas las partes anterior y mediay da
la regién. i

8) La auricular posterior, rama colateral de la cardtida externa, discurre q
abajo arriba en el surco auriculomastoideo y, después de haber proporcionado varj :
ramas a la oreja y a la regiéon mastoidea, va a terminar en la parte de la regién 0C1a~5
pitofrontal que se encuentra situada por detrds de la oreja; se anastomosa {c’onstanflh
mente, por delante, con la arteria parietal y, por detrds, con la occipital. i

¢) La occipital, otra rama colateral de la cardétida externa, se encuentra situad
en la regién de la nuca (véase esta regién), entra en la regién occipitofrontal perf y
rando el trapecio y se ramifica entonces por la parte posterior de la cabeza. Sus pramo'.
ficaciones, en gran manera flexuosas, como las de la frontal y de la parietal, se 'mab
tomosan constantemente, por una parte con las ramificaciones homdlogas ’del ‘ladsc;
opuesto y por la otra con las de la auricular posterior y la temporal superficial.

(?omo se ve, todas las arterias que van a la regioén occipitofrontal se anastomosan
ampl_lameme entre sf y hasta se confunden a nivel de sus ramificaciones terminales
cubriendo asf la regién de una de las redes mids ricas de la economia. Conviene aﬁadir’
que, contrariamente a lo que se observa en las otras partes del cuerpo, las arterias
un poco voluminosas son aqui superficiales o subcutdneas; estdn como incrustadas en
medio de las trabéculas conjuntivas, tan densas y tan resistentes, que unen la piel
a la capa musculoaponeurdtica. Semejante adherencia hace que la denudacién y la
llgadur_a inmediata sean muy dificiles, habiendo necesidad, por lo general, de pir?zar-
las y hga'rlas en masa; impide también que se retraigan cuando han siélo abiertas
y de aqui las hemorragias profusas y poco coercibles que acompafian ordinariameme,
2 ’las heridas del cuero cabelludo. En cambio, esta adherencia se opone a la forma-
cién de colecciones sanguineas localizadas en el tejido celular subcutdneo; por esto
nos parece problemdtica la existencia de hematomas subcutdneos (fig. 29 a), apdmitida
por la mayoria de los autores. B
] quga;i;;%u$§3i :;‘;zrgrla:ge:osogag'umentos del créne(? nos explica su gran vitalidad
] jos que no estdn unidos al resto del cuero cabelludo
sino por un delgado pediculo; nos explica igualmente la frecuencia relativa con que
se olt))servan tumores vasculares (angiomas, aneurismas cirsoideos).

Como)lasl’irrzzz‘:;;; L";lrs1 :;niisc osuplerhcmles de la regién -cccipitofr.ontal se dispor.l.en:
= el 5 3 C p.exo que, conllo. e.l arterial, también ocupa el tejido
: neo. Por su situacién pueden dividirse en tres grupos: un grupo ante-

’(;lcocr., 9uf C.om_prende las venas frontales; un grupo posterior, formado por las venas
estalfltvaegi,s f;r::hﬁ:xrlr::;ltun grupo lateral, formado por .las venas temporales. To.daS
e ’h aciapla baseed:{lii;c;rixosadas er.ltre si, desc*enden en direccién vertical
desembocan en la vena preparata I())ri}llnégmilnan zomo lmgue: o 'las o
a encontrar en la cara; 2.°, las vena i eiPu . e .VOIVCICmOS
e . 3 a0 s occipitales terminan, por uno o varios troncos,
e yugular e3¢terna, que- describiremos con las regiones del cuello; 3.% €
poral supersfi‘(lzf:l?surr)xzn;::allzss’ ‘;:ffllceinglen Glpsn t?mporal v ol Eozrosa 1 5
pales ramas de origen de la vena yugular externa

sale
ado,
Vide
undo
ncima

La v i
o ese(rltablprepélrat-a estd sxtuad.a cerca de la linea media. Ordinariamente cs tinica, Pero
oble y desciende en sentido mis o menos vertical desde la raiz de los cabellos hasta la
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glabela, formando en la mayoria de los individuos una prominencia visible en la piel de
la frente. A. TAMASSIA propuso utilizar este dato como medio de identificacién individual.

¢) Linfdticos.— Los vasos linféticos del cuero cabelludo nacen de una rica red
que ocupa la linea media y sus inmediaciones y descienden en seguida hacia el origen
del cuello, dividiéndose, como las venas, en tres grupos (fig. 28): grupo frontal, grupo
parietal, grupo occipital, nombres que ya indican claramente su procedencia.

o) Los linfdticos occipitales terminan en los ganglios suboccipitales, situados,
conforme sabemos, en la parte supe-
rior de la nuca, a nivel de las inser-
ciones del esternocleidomastoideo y
del trapecio.

B) Los linfdticos parictales dis-
curren de arriba abajo por la cara
lateral del craneo, terminando los
unos (pasando por detrds de la ore-
ja) en los ganglios mastoideos y los
otros (pasando por delante de la ore-
ja) en los ganglios parotideos.

y) Los linfdticos frontales (apar-
te un pequefio grupo que ocupa la
parte media de la frente y que, si-
guiendo la vena facial, termina en
los ganglios submaxilares) se dirigen
oblicuamente hacia abajo y atrds,
descendiendo por delante de la oreja
con los linfiticos parietales y, como
estos ultimos, terminando en los gan-
glios parotideos.

Como las venas y las arterias, los FIG. 28
troncos linfaticos del cuero cabelludo  geguema que seiiala, sobre la cara lateral del cra-
discurren por el tejido celular sub- neo, los diferentes territorios linfdticos del cuero
cutdneo; TILLAUX, sin embargo, hizo cabelludo, cada uno con los grupos ganglionares de
notar que estdn colocados mds pro- que son tributarios (imitada de MERKEL).

2 A, territorfo occipital. — B, territorio parietal. — C, terri-
fundamente que las arterias, lo que  ¢orio lltrom.ali)—D, ‘tlerrltorlow?éerrontal.—u. ﬁanguos tsrl(xilmc-
1 { ¥ A spitales. — b, gangllios mas eos. — ¢, ganglios parotideos.

nos explicaria, segun él, «por qué se PRI s submaxilares. ,

ven tan raramente los dibujos de una

linfangitis resaltar sobre la piel del craneon. Sabida es la frecuencia con que se in-
filtran todos estos ganglios al principio del periodo secundario de la sifilis, por lo cual
Ricorp aconsejaba examinarlos sistematicamente, «tomar el pulso a la sifilisy, s?gﬁn
su expresién, en todos los enfermos en los cuales se suponga esta infeccién; su hiper-
trofia es debida, generalmente, a las numerosas erupciones que sobre los tegumentos
del crineo suelen observarse en este periodo de la enfermedad.

d) Nervios.—A excepcién de algunos filetes motores que provie.m?n del facial
y que se distribuyen por los musculos frontal y occipital, la reg_xén occipitofrontal no
recibe més que ramificaciones sensitivas que provienen: hacia delante, del nervio
frontal; a los lados, del nervio auriculotemporal; atras, de los tres nervios auricular,
mastoideo y suboccipital.

o) El nervio frontal, rama del oftdlmico, se divix.ie, antes de alcanzar el reborde
de la é6rbita (fig. 19), en frontal externo y frontal interno; 1.5, el fro_ntal externo
o supraorbitario atraviesa el agujero supraorbita'rio con !a arteria de% mismo no1.n].)r_e
y, después de haber proporcionado algunos ramitos al parpado superlor, se subdivide
en numerosas Tamificaciones ascendentes que discurren unas por debajo y otras por
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encima del musculo frontal, yendo a terminar parte en el pericrdneo y parte en los
tegumentos; 2.% el frontal interno, ordinariamente mds pequefio que el fronta] ex-
terno, sale de la 6rbita entre este ultimo nervio y la polea del oblicuo mayor, disyy;.
buyéndose también por el parpado superior y la regién frontal. Las ramificacioneg
de los dos frontales interno y externo pueden seguirse hasta la parte media de la
sutura sagital. Afiadamos que el nervio frontal proporciona con bastante frecuenciy
un tercer ramito, el nervio supratroclear de ArNorLp, del cual sale de la 6rbita inme.
diatamente por encima de la polea del oblicuo mayor para distribuirse también por
la piel de la frente y del pirpado superior; CRUVEILHIER ha visto el nervio supratro-
clear atravesar el seno frontal.

B) El nervio auriculotemporal es una rama del nervio maxilar inferior; despugs
de haber atravesado las dos regiones parotidea y temporal, entra en la regién occipito-
frontal y termina, por cierto nimero de ramitos divergentes, en la parte media de
la region.

v) El nervio auricular y el nervio mastoideo, ramas del plexo cervical superficial
(véase Region carotidea), proporcionan algunas finas ramificaciones a los tegumentos
que se encuentran situados por detras de la oreja.

8) El nervio suboccipital, por tltimo, ocupa primero la parte mds elevada de la
nuca (véase Region de la nuca); después, perforando de abajo arriba las inserciones
del trapecio un poco por debajo y por fuera de la protuberancia occipital externa
(@ unos 2 cm), pasa a la regién occipitofrontal, subdividiéndose entonces en numerosas
ramificaciones divergentes, que se distribuyen por los tegumentos de la parte posterior
de la cabeza. Estas ramificaciones son exclusivamente sensitivas; el miusculo occipital,
como hemos dicho mds arriba, estd inervado por una rama del nervio facial.

4° Capa musculoaponeurética. —Se compone de dos musculos: uno anterior
o masculo frontal y otro posterior o mausculo occipital, reunidos ambos por una limi-
na aponeurética, la aponeurosis epicraneal.

a) Muisculo occipital. — El musculo occipital (existen dos, uno a la derecha y otro
a la izquierda) es un musculo aplanado, de forma cuadrildtera, situado en la parte
posterior de la regién. Se inserta por detrds en los dos tercios externos de la linea
occipital superior y parte vecina de la apodfisis mastoides, por medio de fibras aponeu-
réticas muy cortas que se entrecruzan con los fasciculos de origen del trapecio y del
esternocleidomastoideo; de aqui se dirige hacia arriba y adelante para terminar en
el borde posterior de la aponeurosis epicraneal. No es muy raro ver los fasciculos
externos del musculo occipital dirigirse hacia la oreja, prolongéndose a veces hasta
Ia concha. :

b) Musculo frontal. —El frontal (hay igualmente dos, colocados simétricamente
a cada lado de la linea media) se extiende sobre la-parte anterior de la béveda cra-
neal, la regién frontal de algunos autores. Aplanado y delgado como el precedente,
se inserta por detrds sobre el borde anterior de la aponeurosis epicraneal; de alli sus
fasciculos se dirigen mds hacia delante y abajo, los fasciculos internos hacia la raiz
de la nariz, los medios y los externos hacia el borde de la érbita, y todos terminan en
la cara profunda de la piel, luego de entrecruzarse en la regién superficial con los
fasciculos m4s o menos transversales del superciliar y el orbicular de los pérpados.

¢) Aponeurosis epicraneal.—Es una vasta ldmina fibrosa que cubre a manera
de casquete la parte media de la béveda craneal; es la galea aponeurdtico capitis de
los anatomistas alemanes y retine unos con otros los musculos occipitales y los muiscu-
los frontales.

o) Hacia atrds envia, entre los dos occipitales, una prolongacién que los separa
enteramente y que se inserta en la protuberancia occipital externa y en el terclo
interno de la linea occipital superior.
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f3) Por delante envia una prolongacién angular menos importante entre los dos
fronta'les, que se encuentran de este modo aislados el uno del otro, pero en su origen
tan solo porque en su parte inferior estin ambos intimamente fusionados en la
linea media.

y) Lateralmente, la aponeurosis epicraneal desciende a la regién temporal, donde
volveremos a encontrarla (pag. 50).

Considerada desde el punto de vista de su estructura, la aponeurosis epicraneal
presenta tres ordenes de fasciculos diversamente entrecruzados: fasciculos anteroposte-
riores o longitudinales, transversales y oblicuos.

La piel, el tejido celular subcutineo y el plano musculoaponcurético subyacente estin
tan intimamente unidos entre si que forman una capa tnica, un solo 6rgano, con sus vasos
y nervios propios, relativamente
independiente del plano esquele- J 7

i Ly /'j//’[// /
toperiostico, sobre el cual se des- 1)y “’79{/(/47,;//7,/&/
liza gracias a la existencia del te- ; 7 A %/-’/‘

jido celular subaponcurético.
A este complexo anatémico cs al
que cn anatomia medicoquirtirgi-
ca se le da el nombre de cuero
cabelludo (recordaremos de paso
que en Anatomia descriptiva este
término sirve solamente para de-
signar la picl). En efecto, des-
de el punto de vista quirirgico
los planos que la constituyen no
son mds aislables los unos de los
otros que, por ecjemplo, el dar-
tos de la piel del escroto. Todos
estos planos forman una capa grue-
sa que mide de 4 a 7 mm, segiin
los sujetos, y que descansa sobre

LMM
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Esquema destinado a mostrar en un corte de la pared
cranecal las diversas variedades de hematomas
extracrancalcs.

1, tejido celular sub-utineo. — 2, aponeu-osis eplcraneal. — 3, espa-
el esqueleto, al que protege de una  clo subaponcurdtico. — 4, perlostio. — 5, sutura biparletal. — a, he-
matoma subcutdineo. — b, hematoma subaponeurético. — ¢, hematoma

manera desde luego poco eficaz;  supperiéstico (cefalohematoma).

por esto en los traumatismos de

esta regién es preciso pensar siempre en la posibilidad de una lesion del crineo. Por otra
parte, la existencia de un plano éseo resistente sobre el cual ficilmente pueden ser seccio-
nadas o aplastadas estas diversas formaciones nos explica la frecuencia de los cortes incisos
y heridas contusas del cuero cabelludo.

5. Capa celular subaponeurética. — A diferencia de la capa celular subcutdnea,
la subaponeurdtica estd formada por un tejido conjuntivo extremadamente laxo, des-
provisto por entero de grasa y que permite un fdcil deslizamiento de las capas pre-
cedentes sobre el periostio. Entre el plano musculoaponeurético y el periostio, existe
una especie de espacio seroso, el espacio supraperidstico de MERKEL. Gracias a esta
capa celular laxa se produce en ciertos sujetos ese movimiento de vaivén del cuero
cabelludo, determinado por la contraccién alternativa de los musculos occipitales y los
musculos frontales; merced a ella también los tegumentos pueden ser ficilmente sepa-
rados del esqueleto en las autopsias; por ultimo, a ella es debido que en los trauma-
tismos pueda verse el cuero cabelludo desprendido del crdneo en una extensién mds
o menos grande (scalp). En este espacio supraperidstico se pro<_iucen los d'errames
de gas (enfisema), de serosidad (edema) y hasta de pus (flemon d}_fuso del crdneo, de
CHASSAIGNAC) que se observan en esta regién. Afiadamos que el tejido celular que nos
ocupa es relativamente pobre en vasos, pues no presenta mds que algunas arteriolas que
de la red subcutdnea descienden al periostio y al hueso. Es raro que los derrames de
sangre, las bolsas sanguinéas, que por regla general se coleccionan en el espacio sub-
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2

aponeurdtico, sean debidos a la lesién de estos vasos: provienen sin duda de vaggg
més voluminosos de la capa subcutdnea y penetran en el espacio subaponeurdtico por
efraccién de la aponeurosis (fig. 29, b).

6. Periostio.— El periostio craneal o pericrinco se adhiere débilmente a I
superficie ésea y se deja desprender con la mayor facilidad; de aqui la posibilidag
de hematomas subperidsticos (fig. 29, c), observados sobre todo en el recién nacido
y designados con el nombre de cefalohematomas.

Hay que hacer notar, sin embargo, que a nivel de las suturas y de los agujeros
parietales la adherencia del periostio a la caja ésea es intima.

El periostio, como el tejido celular supraperidstico, es poco rico en vasos; desem-
pefia un papel insignificante en la osteogénesis craneal y, por otra parte, es incapas
de producir tejido 6seo en las pérdidas de substancia de cierta extensién de Ia
pared del créneo.

7. Plano esquelético.— El esqueleto de la regién occipitofrontal estd consti
tuido por el frontal, los dos parietales y el occipital. Estos huesos, unidos unos a
otros por la sutura coronal, la sutura sagital y la sutura lambdoidea, forman la
mayor parte de la béveda del crdneo, regién que hemos estudiado ya. Son gruesos,
sobre todo hacia atrds, en el occipital.

8. Meninges.—Por debajo del esqueleto y separdndolo del cerebro encon-
tramos los planos siguientes: 1.°, la duramadre, a la cual debe afiadirse el seno lon-
gitudinal superior; 2.°, la aracnoides y la cavidad aracnoidea; y la piamadre y el
espacio pial.

A. DuraMADRE. — En esta regién, la duramadre presenta cierta adherencia, mds
acentuada en el viejo que en el adulto, lo cual depende del desarrollo especial de
las granulaciones de Pacchioni, que a esta edad se fraguan una celda, mds o menos
profunda, en la cara interna de los parietales y del occipital. Por su espesor corren
las ramificaciones (arteriales y venosas) de los vasos meningeos (fig. g1, 7). En su
espesor y en la linea media encontramos el seno longitudinal superior.

B. SENO LONGITUDINAL SUPERIOR. — El seno longitudinal superior, impar y medio,
ocupa el borde convexo de la hoz del cerebro. Es, de todos los senos, uno de los mds
voluminosos y también, segtiin expresién de GERARD MARCHAND, el mds «descubierto»
¥» por lo tanto, el mds expuesto a los traumatismos.

a) Origen y trayecto.— Nace, hacia delante, por una extremidad afilada, ter-
minada generalmente en fondo de saco, en el conducto del agujero ciego, y se
extiende hasta la protuberancia occipital interna, donde termina, contribuyendo 2
la formacién de la prensa de Herdfilo o torcular (fig. 61). Mide de 30 a 34 cm de
longitud, segtin los sujetos (Luys), y corresponde en la mayor parte de su extensién
al canal longitudinal que hemos descrito en la cara interna de la béveda del crédneo.

b) Afluentes.— Muy delgado en su origen y en los primeros centimetros de
su recorrido, se engruesa poco a poco de delante atris, gracias a los numerosos
afluentes que sucesivamente desembocan en su cavidad.

Entre estos afluentes citaremos: 1.° las venas de la cara interna y de una
parte de la cara externa de los hemisferios cerebrales; s2.°, las grandes venas anas-
tomoticas cerebrales (la anterior de TRoLARD y la posterior de LaBsf); g.°, las venas
meningeas medias; 4.° numerosas venas diploicas; 5.°, en fin, las venas emisarias
de Santorini, que, atravesando la pared craneal por los agujeros parietales, hacen
comunicar directamente el seno longitudinal con las venas del cuero cabelludo.
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Estas comunicaciones (directas por las venas de Santorini o indirectas por las
venas diploicas) entre la circulacién intracraneal y las venas del cuero cabelludo
explican cémo una infeccién que radique en los tegumentos del cridneo se propague
a los senos y a las meninges, y explican también la posibilidad de que tumoraciones
sanguineas, subcutdneas o cutdneas, comuniquen con el seno.

¢) Sus relaciones con los lagos sanguineos.—La mayor parte de estas venas

comunicantes no se abren directamente en el seno;
lagos sanguineos, verdaderos diverticulos sinusales
descritos por FAIVRE y por TRoLARD, situados a cada
lado del conducto venoso, en el espesor de la dura-
madre (fig. 26, 12). Estos lagos sanguineos, en los
cuales forman relieve los corpusculos de Pacchioni,
estdn tanto mas desarrollados cuanto mds se acer-
can a la terminacién del seno. Desde el punto de
vista quirtrgico debe considerarse que forman par-
te del mismo seno, cuya anchura aumentan consi-
derablemente. Segtin Luys, esta tultima dimensién
es mayor de lo que dicen los autores; segun él,
el seno mide 15% mm de ancho y 6 mm de alto,
a 11,5 cm de la raiz de la nariz; hacia la linea naso-
niana, su anchura es todavia mayor, mide 21,5 mm.
De esto se desprende que si en el curso de una
trepanacion quiere evitarse la lesion del seno, es
preciso mantenerse alejado de la linea media por
lo menos 2 cm, y sobre todo del lado derecho, por-
que el seno se inclina mds hacia el parietal derecho
que hacia el izquierdo.

d) Forma y relaciones.—En un corte frontal
(fig. 26), el seno longitudinal tiene la forma de un
tridngulo curvilineo de base superior. Por su base
estd en contacto con el esqueleto, adelgazado, algu-
nas veces perforado en este sitio; por sus lados
corresponde al espacio aracnoideo y al espacio de
la piamadre. Estas relaciones nos explican las dos
variedades de hematomas intracraneales que pueden
observarse después de una herida del seno. Cuando
el conducto venoso se interesa en su totalidad (figu-
ra go, C), la hemorragia se difunde en el espacio
aracnoideo o en el de la piamadre: es el derrame
de la parte interna de la duramadre, llamado tam-
bién derrame en superficie. Cuando la base es la
unica lesionada (picada por una esquirla, desgarro
por un instrumento), la sangre se acumula entre el
esqueleto y la duramadre, despegando en general

desembocan previamente en los

FI1G. g0

Principales tipos de hematomas

consecutivos a la herida del seno

longitudinal superior (corte fron-
tal esquemitico del crineo).

A, hematoma simple en la cara externa
de la duramadre. — B, hematoma doble
en la cara externa de la duramadre (he-
matoma en la albardilla). — C, hematoma
por dentro de la duramadre o difuso.

1, crdineo. — 2, seno longitudinal. — 3,
duramadre, con la cavidad aracnoidea y la
plamadre por debajo de ella. — 4, cerebro.
— a,-a’, sitlo de la lesién sinusal. — b, b’,
hematomas.

ésta en una pequefia extension, sin rebasar las suturas, y en particular la sutura
sagital, a la que la meninge externa se adhiere intimamente; de ello resulta que el
hematoma de la parte externa de la duramadre asi formado se produce de ordinario
a la derecha o a la izquierda de la linea media (fig. 30, A); para que el hematoma se
halle a la vez en ambos lados de la linea media, el seno debe estar interesado a derecha
e izquierda de la sutura sagital; el derrame producid.o en estas condiciones. estd cons-
tituido por dos bolsas que deben evacuarse sucesivamente cuando se interviene;
SANSON, en razén de su forma, lo llamaba derrame en albardilla (fig. 30, B).
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Las dimensiones relativamente considerables que presenta el seno longitudinal, en par

ticular en su mitad posterior; la disposicién de sus paredes, que una vez cortadas no se aplas.
tan y dejan al descubierto su cavidad, nos permiten comprender la gravedad de las hemorramias
. o

= Il

F1G6. 31
Region occipitofrontal : plano meningeo y encefdlico.

El I6bulo frontal esti coloreado de verde; el lébulo parietal, de rojo; el Idbulo oceipital, de vloleta;
¢l !6bulo temporal, de azul.

1, piel y tefido celular subcutineo. — 2, plano esquelético, con 2', seno frontal. — 3, sutura frontoparietal. —
4, ssnlm:a r_mrlctoocmmml.—s, duwiamadre in situ en el lado derecho, incidida ¥y lc\"antndn en elp izqulerdo.
S— i CO.Dlisculo'de Pacchioni. — 7, vasos meningeos. — 8, seno longitvdinal superior. — R, cisura de Rolando. —
L csu{a de Silvio. — P.e., clsura perpendicular externa. — f', primer surco frontal. — ip, surco interparietal con
PaDl'oom:aclvn ascendente. ¥:, F2, F.asc., primera frontal, segunda f-ontal, frontal ascendente. — P!, P%
-asc., primera parietal, segunda parietal y parletal ascendente. — O!, 0%, primera y segunda occipitales.

consecutivas a una herida; ripidamente compresivas para el cerebro cuando son intracranea-
les, son a veces «formidables» y matan al enfermo en algunos minutos cuando ocurren hacia
el exterior. Se comprende asimismo que para detener una hemorragia en tales casos la ligadu-
ra sea dificilmente aplicable; por este motivo la mayoria de cirnjanos practican, bien el tapona-
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miento del seno, bien su rellenamicnto con catgut y hasta,

cuando procede, la sutura del
desgarro (Scmv,\mz).

i C._ .ARACNOIDES, PIAMADRE, ESPACIOS ARACNOIDEOS Y PIAL.— Aqui, como en la re-
gion .C}lmr, estas membranas y los espacios que limitan no ofrecen nada de particular.
Remitimos al lector al capitulo especial que les estd destinado.

9.2 Circunvoluciones cerebrales.—Si resecamos las meninges, nos encontra-
mos con la parte superior de los hemisferios cerebrales, separados en la linea media
por la hoz del cerebro y el seno longitudinal superior.

Reconocemos primeramente (fig. 81) las tres grandes cisuras, roldndica, silviana
y perpendicular externa: la primera, situada por detrds de la sutura coronal, fuerte-
mente oblicua hacia arriba y atrds; la segunda, reducida a su extremidad terminal,
ocupa la parte posterior e inferior de la regién; por ultimo, la cisura perpendicular
externa, ordinariamente muy corta, representada a veces por una simple muesca,
situada un poco por delante del lambda; estas tres cisuras, como ya se sabe, son los
limites de los 16bulos.

LEn esta region aparecen los cuatro lébulos del cerebro, aunque de una manera
muy desigual. Del [dbulo frontal (verde) tenemos la primera frontal entera, la
segunda frontal en gran parte, la frontal ascendente s6lo en sus dos tercios superio-
res. El [6bulo parielal (rojo) nos presenta los dos tercios superiores de la parietal
ascendente, la parietal superior completa y la mayor parte de la parietal inferior.
Esta ultima forma el labio superior de la cisura de Silvio. El lébulo occipital (viola-
do) nos ofrcce, por detrds de la cisura perpendicular externa, la parte anterior de
las dos primeras circunvoluciones occipitales. Del [6bulo temporal (azul) no obser-
vamos en esta regién mis que la parte mds posterior de la primera temporal, for-
mando el labio inferior de la cisura silviana.

La porcién de la corteza subyacente a la region occipitofrontal encierra la mayor
parte de la zona sensitivomotriz, sobre todo los centros corticales de los miembros
superior e inferior que aqui sélo mencionaremos para describirlos mds adelante en de-
talle, a propésito de la topografia craneoencefdlica.

3. REGION TEMPORAL

La regién temporal (sien de los antiguos anatomistas) podria ser definida: el
conjunto de partes blandas que recubren lo que en Osteologfa se conoce como la
fosa temporal. Sin embargo, como desde el punto de vista quirtrgico el principal
interés de la regién temporal estd en sus relaciones con una de las partes mds im-
portantes de la corteza cerebral, nos parece légico describir con ella el esqueleto
craneal correspondiente y las partes blandas situadas por debajo, es decir, las menin-
ges y las circunvoluciones, tal como hemos hecho en las dos regiones precedentcs.

1o Situacién y limites.—La regién temporal ocupa la cara lateral del crdneo;
se encuentra situada: 1.°, por debajo y delante de la regién occipitofrontal; 2., por
encima de las cuatro regiones mastoidea, paratoidea, maseterina y cigomdtica.

Sus limites superficiales son bastante precisos: por delante, el borde posterior
del malar, la apofisis orbitaria externa y la cresta lateral del frontal; arriba y atrds,
la linea temporal en toda su extensién, llegando, por consiguiente, has.ta el asterién;
finalmente, por abajo, una linea transversal que pasa por la arcada cigomdtica. Este
limite inferior de la regién temporal es del todo artificial porque, como veremos mas
adelante, la fosa temporal comunica ampliamente por abajo con la regién de la
fosa cigomadtica.

-
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En profundidad, la regién temporal se extiende hasta las circunvoluciones
brales inclusive. ere-

2o Forma exterior y exploracién.—Desde el punto de vista de su for
la regién temporal debe ser examinada en estado normal y en estado patols ?m’
En estado normal, varia segin la edad y sobre todo segin la gordura del Sug <
Saliente en las personas gordas y en los nifios, estd, por el contrario, mds o mrto.
deprimida en los individuos delgados. Esta depresién o excavacién temporal ungs
dar a la cara de los sujetos profundamente emaciados un aspecto esqueléticg cEe
estado patoldgico, la regién temporal puede estar deformada, en totalidad (; en
parte, por tumores de diversa naturaleza, nacidos en la misma regién o en las re in
nes vecinas (6rbita, fosas nasales, maxilares). Recordemos que es precisamenteg:r;
la regi6n temporal, y sobre todo en el lado derecho, donde, por lo general, se encuen
tra el orificio de entrada de la bala en las tentativas de suicidio por disparo d~
armas de fuego sobre el crianeo. )

La exploracidn clinica de la regién permite reconocer: adelante y arriba, |
a_péﬁsis orbitaria externa del frontal; abajo, el arco cigomdtico, puntos de refe;e;
cia éseos importantes utilizados por el cirujano para ir en busca de la arteria menin-
gea media. MALGAIGNE aconsejaba hacer contraer al enfermo el musculo temporal
para sefialar los limites de la regién y hacer asi el diagnéstico topogrifico exacto de
las afecciones que radiquen en este sitio.

3..° Planos superficiales.— Desde la superficie a la profundidad, encontramos
sucfesxvar‘nente: 1.9, la piel; 2.9, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurosis epi-
crdnea, junto con una capa de tejido celular laxo. Estos diversos planos, que desig-
naremos con el nombre de superficiales, son comunes a las otras regiones craneales.

4. Prr.—La piel que cubre la region temporal es fina y estd desprovista de
pelo en su porcién anterior. Deja ver por debajo de ella las flexuosidades de la
rama anterior de la arteria temporal superficial, la cual en los viejos y arterioscle-
TOSOS for.m.a un relieve visible a distancia. Gracias a su finura y a su movilidad
puede uulxza.rse en cirugfa para cubrir una pérdida de substancias de los pdrpados
( ?lefaroplastza). En el resto de su extensién, la piel de la regién temporal estd cu-
b‘xtfrta de pelos y tiene todos los caracteres del cuero cabelludo (pdg. g5). En este
sitio es dozlde los cabellos comienzan a blanquear y, por tanto, donde la edad em-
pieza a senala;lr sus efectos, de donde el nombre de temporal (de tempus, tiempo)
dado a la regién. Es uno de los sitios de eleccién para las placas de pelada.J

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES. — El tejido
celular subcutdneo que forra la piel y la une al plano subyacente es laxo por delante
y deflso en la parte posterior de la regién. En su espesor estdn contenidos los vasos ¥
nervios superficiales.

o ;)a nziziez:sia— ci,aés .::lrterias provienen de la tempo.ral superficial (fig. g2, 6). Esta
e arétida externa, un poco por debajo del arco cigomitico, a nivel
el cuello del céndilo del maxilar inferior, en plena regién carotidea.

De apf se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, se desliza entre el tu-
bérculo cigomiético y el conducto auditivo externo y, ya en la regién temporal,
a 2 6 3 cm por encima del arco, se divide en dos ramas terminales. De estas dos
una, generalxyente la mds voluminosa, se dirige atrds, es la rama parietal; la otra,
zdeiante‘, hacia la frente, es la rama frontal fuertemente flexuosa y visible a_través
c: t?b lpxeli En esta rama, muy vis_ible por regla general, por lo menos siempre per-

ptible al tacto, es donde los antiguos practicaban la operacién de la arteriostomia,
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hoy dia abandonada ya por completo; el vaso estd recubierto solamente por la piel,
fina y delgada, tan fina que ha podido ser herido por una picadura de sanguijuela
(RICHET).

Las dos ramas, anterior y posterior, de la temporal se anastomosan entre sty
con las arterias auricular posterior y occipital irrigan, no solamente la regién tem-
poral, sino también parte de las regiones vecinas, ocupando asi un territorio mds
extenso que las demds arterias del crdneo. Por esto sin duda los tumores vasculares

F1G. 32
Regi6n temporal: plano superficial.
1, corte de la plel y del tejldo celular subcuténeo. — 2, arco clgomatico. — 3, aponeurosis epicraneal, levantada
r lll'la sonda acngalnda.——-‘%, musculo orbicular de los pirpados. — 6, 5°, B, m\lsculos”aulcul)areu. superior,
anterlor y posterior, con sus nervios. — 6, temporal superficial, con: 6’, su rama anterior; 6°’, su rama Dosterior;
6’’’, su rama orbitaria, — 7, vena temporal superficlal. — 8, rama de la arteria aurlcular posterior. — 9, nervio
auriculotemporal. — 10, ramas del nervio facial. — 11, ramita de la rama mastoldea del plexo cervical. — 12, ra-

mificaciones del nervio frontal externo. — 13, gangllos preaurlculares.

(aneurismas arteriales y sobre todo aneurismas cirsoideos) del cuero cabelludo radi-
can m4s especialmente en su territorio. e 2

La arteria temporal proporciona también, a nivel del cigoma, una rama.lmpor-
tante, la arteria temporal profunda posterior, que perfora la aponeurosis temporal
y se hace subaponeurética o profunda. Tendremos ocasién de volver a encontrarla

mis adelante.

superficial es relativamente profundo en su origen, pues

por un tejido fibrolaminar en el (.:ual es dificil encontrar
el vaso; por eso, e€n la ligadura de la temporal superficial, se aconseja bufcar la arteria, no
por debajo, sino sobre el arco cigométicq, punto en que se hacc_superﬁcxal. Para practicar
esta operacién faltan puntos de referencia; 1:? vena que acompafia a la arteria tiene una
situacién variable; por su parte, el nervio aurnculotempo.ral, que estd df:trés, es poco v1sxt31e.
En realidad la mejor gufa para el cirujano es la linea‘ de derCClél.'l am}tém}ca, o sea una vertical
que se traza a igual distancia del trago Y del céndilo del maxilar inferior.

El tronco de la arteria temporal
est4 recubierto por la aponeurosis y
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b) Venas.— Numerosas venas, unas satélites de las arterias, otras independiey.
tes, discurren de arriba abajo en toda la extensién de la regién temporal, reuni¢,.
dose por delante de la oreja, un poco por encima del arco cigomitico, en yup
tronco Gnico, que es la vena temporal superficial. Esta vena temporal superficia]
estd ordinariamente colocada por detrds de la arteria homénima (fig. 32, 7). Des.
ciende por la cara externa del cigoma, y al llegar a nivel del céndilo del maxilar
inferior se une con el tronco de la vena maxilar interna para formar la vena yugu-
lar externa, La vena temporal superficial adhiere bastante intimamente a la arteria
que acompaiia, y de aqui la posibilidad de la lesién simultdnea de los dos vasos y
la produccién de un aneurisma arteriovenoso. QUENU cité un caso consecutivo a una
simple aplicacién de ventosas escarificadas.

¢) Linfdticos.— Los vasos linfiticos de la piel y del tejido celular subcutdneo
se dirigen hacia abajo, como las venas, y terminan en parte en los ganglios paroti-
deos y en parte en los ganglios mastoideos.

d) Nervios.— Los nervios superficiales se distinguen en motores y sensitivos, —
Los ramos motores, extraordinariamente delgados, provienen del facial y estdn des-
tinados a los dos musculos, auricular anterior y auricular superior. — Las ramifica-
ciones sensilivas, destinadas a la piel, provienen, en parte, del temporomalar (rama
del lagrimal y, en parte del auriculotemporal. Este tltimo nervio, rama del maxilar
inferior, rodea primero el céndilo del maxilar, después se encorva de abajo arriba,
alcanza en el arco cigomdtico los vasos temporales superficiales y penetra con cllos
en la region temporal, donde se ramifica; el nervio auriculotemporal discurre ordi-
nariamente por detrds de los vasos. Para ponerlo al descubierto y resecarlo en los
casos de neuralgia (MicHEL, WAGNER, LE DENTU), la incisién arriba indicada para la
ligadura de la arteria temporal superficial es en realidad la mejor; conduce direc-
tamente sobre el vaso, punto de mira, y un poco por detrds de él se encontrard cl
nervio.

C. APONEUROSIS EPICRANEAL. — Por debajo de la piel y del tejido celular sub-
cutdneo encontraremos la expansién lateral de la aponeurosis epicraneal (galea apo-
neurdtica capitis de los anatomistas ingleses y alemanes). Desciende a la regién tem-
poral en forma de una ldmina celulofibrosa muy delgada, tanto mds delgada cuanto
mds se acerca al arco cigomdtico. Su manera de terminar varia segin los sujetos:
en unos se fija sobre el borde superior del arco cigomdtico; en otros pasa sobre
este arco y se pierde insensiblemente en el tejido celular de la regién maseterina;
otras veces, por ultimo, y asf la describe MERKEL, se detiene en la parte inferior de
la region temporal y alli se divide en varias hojas, de las cuales las mds profundas
van a unirse con la aponeurosis subyacente, mientras que las superficiales se con-
funden poco a poco con el tejido subcutdneo.

Sobre la cara externa de la aponeurosis epicraneal y adhiriéndose intimamente
se encuentran dos pequefios musculos cutdneos: el auricular anterior y el auricular
superior. Estos musculos son formaciones rudimentarias, siempre poco desarrolladas;
algunas veces faltan por completo. Carecen de importancia, por lo que se com-
prende que en una obra dedicada ante todo a la anatomia prdctica nos limitemos
a sefalarlos.

En la region temporal, la aponeurosis epicraneal estd separada del plano subya-
cente por un tejido celular laxo, continuacién del espacio que en la regién occipito-
frontal la separa del periostio. Precisamente en este sitio de la regién temporal €s
donde es mis ficil el desprendimiento de la aponeurosis epicraneal, de lo que resul-
 que los derrames sanguineos (hematomas) o purulentos (abscesos), desarrollados
en el espacio subepicrineo, se desplazardn ficilmente de la béveda del crineo a la
region temporal, y viceversa, al contrario de las colecciones desarrolladas en la fosa
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lcmpo}‘al propiamente dicha, las cuales, por lo comun, no invaden otras regiones
del crianeco.

40 Aponeurosis temporal. —Situada por debajo de la aponcurosis epicraneal,
la aponeurosis temporal es una limina fibrosa, resistente, brillante y nacarada, con
la misma forma general que el muisculo que recubre, el cual se percibe mds o menos
a través de ella. En la parte anterior e inferior de la regién, en el espacio compren-
d.ido entre el borde posterior del malar y el arco cigomitico, presenta una colora-
ciéon mds o menos amarillenta, debida a la grasa que en este sitio contiene en su
espesor.

Desde el punto de vista de sus inserciones, la aponeurosis temporal se inserta
por arriba: 1.° en la parte ascendente del borde posterior del malar; 2.° en el borde
posterior de la apodfisis orbitaria externa; 3.° en la linea temporal, mientras esta
linea es tnica, y después, al bifurcarse, en la linea temporal superior y en el espacio
comprendido entre la linea temporal superior y la inferior. Desde esta vasta linea
de insercién superior, la aponeurosis temporal se dirige hacia el arco cigomdtico y
se fija en el borde superior de esta apofisis.

En el limite superior de la region, la aponeurosis temporal parece continuarse
con el periostio de la regién occipitofrontal. Podemos, pues, decir, con RICHET, que
el periostio craneal, al llegar a la linea curva temporal, se divide en dos ldminas:
1.%, una ldmina profunda, que se extiende sobre el esqueleto de la regién temporal
y que constituye el periostio de esta regién; 2.2, una limina superficial, que se
separa de la precedente en 4ngulo agudo para ir a terminar en el arco cigomatico.
Esta tltima ldmina, que no tiene los caracteres del periostio, sino la estructura de
Jas ldminas fibrosas, es la aponeurosis temporal.

Sencilla en su origen, la aponeurosis temporal se divide en su parte media, algu-
nas veces en sus dos tercios inferiores, en dos hojas, externa e interna; la hoja exter-
na o superficial termina exactamente en el labio externo del borde superior del cigo-
ma, a veces en su cara externa, un poco por encima de la insercién del masetero;
la hoja interna o profunda se fija sobre el labio interno de este mismo borde supe-
rior y un poco sobre la cara interna del arco dseo. Entre las dos hojas se encuentra
un espacio estrecho, de forma triangular u oval, relleno por una masa celuloadiposa
en medio de la cual discurren algtin trecho la arteria temporal profunda posterior y
cierto ntimero de venas ordinariamente poco importantes.

50 Fosa temporal.— Al separarse del periostio temporal para ir a insertarse
en el arco cigomatico, la aponeurosis temporal limita, por dentro de ella, una vasta
celda que designaremos con el nombre de fosa tempoml.. ;

o) Vista en un corte frontal (fig. 33, A), esta ca.v1d.ad tiene la f.orma de un
tridngulo de base inferior: la pared externa e.stzi constm}xda por los dlferent_es pla-
nos superficiales que hemos estudiado {r_xés arriba, es decu:, por la aponeurosis tem-
poral, la aponeurosis epicraneal, el tejido celular subcut'ar.xeo y la piel; la pared
interna esta formada por el esqueleto craneal, que describiremos .més adelante; el
vértice corresponde exactamente a la insercién de la aponeurosis tempora’l sobre
la linea temporal; en cuanto a la base 0 suelo, no existe como pared': estd repre-
sentada por un orificio (orificio cigqma’tzco) mds o menos grz}nde segiin los sujetos
(véase mids adelante, Regidn maseterina), que .forma el.arco cigomdtico al separarse
de la pared lateral del créneo; por este orificio .1?. cnvxc.lad temporal comunica am-
pliamente con las dos regiones subyacentes, la regién geniana por delante y la regién
de la fosa cigomdtica por detrds. g :

B Si examinamos ahora la cavidad temporal en un corte horizontal que pase

por el cigoma o un poco por encima (fig. 33, B y C), se nos presenta también en

I.—a
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forma de un tridngulo, pero con la base hacia delante; es decir, que a

profundidad a medida que nos acercamos a su parte anterior. Po,r delan: Sy
fundidad es de g cm por término medio. En este sitio existe, limitaindolz. e
parte anterior, una verdadera pared Osea, de concavidad posteroexterna 1})0 g
form§da por una parte de la pared externa de la drbita. En este punto’ 1(11 e
hendidura, la hendidura esfenomaxilar, hace comunicar en el esqueleto Ia’. fona Sl
pora.l con la cavidad orbitaria. En el vivo, esta hendidura estd cerrada por unsa lten}.
na fibrosa, que ordinariamente se opone a que los procesos inflamatorios se aprir;;.

F1G. 33

Fosa temporal, vista en cortes: A, corte frontal (sigui j
al, n cc 87 08 guiendo el cje z z de las dos figuras B y C). —
B, corte horizontal (siguiendo x x de la figura A). — G, corte igualmente horiozontal, f)mszzndo
por el cigoma (por yy de la figura A).

1, fo —
temporal sfeﬁsg‘l&fli“}l-ﬂ 2 sﬁl')clsx‘tlmfe::fdpliex})‘,ﬂff465?\{ -v—éril'c esu _pnsred extt,erna formada por partes blandas (aponeurosls
6, arco cigomético. — 7, clrcunvoluciones cerci)rales.-—s,l caﬂéadsuorl?istgrlq;}e i

guen ;ie una a otra cavidad: pero que no es suficiente para detener los tumores. Por
esta via (véase Cavidad orbitaria) es por la que los tumores de la dérbita invaden la
regién temporal, y reciprocamente.

6.° Contenido del compartimiento temporal. —En la cavidad temporal se en-
cuen-tran contenidos: 1.°, un musculo voluminoso, el misculo temporal; 2.°, vasos y
nervios, los vasos y nervios temporales profundos; 3.°, tejido celulograsoso para relle-
nar los huecos. Estudiemos cada una de estas partes.

a) Mdscub_o temporal. — El musculo temporal (figs. 34 y 35) tiene la forma de
un ancho abanico, cuya base estd dirigida hacia arriba y atrds y cuyo vértice corres-
ponde a la apéﬁ-sis coronoides del maxilar inferior. Se inserta por arriba: 1.° en la
linea te-mporal 1.nferior; 2.% en toda la extensién de la fosa temporal; 3.0,,en los
dos tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis temporal; 4.°, por algu-
nos fasciculos de desarrollo muy variable (fasciculos cigomdticos o fasciculo yugal),
en la parte media de la cara interna del arco cigomdtico y hasta en la cara interna
del tendén de origen del masetero.

Las fibras musculares que nacen de estos diversos puntos van a terminar en
las dos caras de una l4mina fibrosa, que si bien al principio estd escondida en el
espesor del musculo, se exterioriza pronto, convertida en un tendén de 1 6 2 cm de
ancho, q}xe se inserta en el vértice, los dos bordes y, sobre todo, en la cara interna de
la apofisis coronoides: algunos fasciculos se fijan en el borde anterior de la rama del
maxilar inferior hasta las cercanfas del wltimo molar. Esta insercién inferior, ancha
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por una parte, profunda por la otra, explica por qué la seccién del tendén del tempo-
ral es uno de los tiempos dificiles de la reseccién del maxilar inferior. Esta seccién
se practica de ordinario con las tijeras curvas, corriendo asi el peligro de dejar adhe-
ridas algunas fibras tendinosas que, en el momento en que se quita el hueso, arrancan
las fibras musculares; para evitar este arrancamiento, CHASSAIGNAG aconsej;.ba cortar
con la ciza’lla la base de la apdfisis coronoides y abandonarla con el musculo.

.El musculo temporal es un musculo masticador, eleva el maxilar inferior y lo
aplica contra la mandibula superior. Su contractura produce el trismus y constituye,

FIG. 34
Regién temporal: plano subaponeurético.

La aponeurosis temporal (incidlda primero a 10 6 15 mm por debajo de la linea temporal superlor, después
dividida en dos mitades por una seccién vertical) ha sido reclinada hacla abajo para dejar ver el musculo temporal
y el paquete grasoso que recubre su parte Inferlor.

1, plel y tejldo subcutdneo. — 2, aponeurosis eplcraneal con los vasos y nervios superficlales de la reglén sobre
su cara externa. — 3, 3’, aponeurosls temporal reclinada hacia abajo. — 4, su desdoblamiento en dos hojas, con
una capa adiposa y dos venillas en el espaclo comprendido entre ellas. — 5, arteria y vena temporales superficlales.
6, musculo temporal. — 7, paquete grasoso situado entre el musculo v l!a aponeurosls. — 8, arteria temporal
profunda posterior. — 9, saliente del arco clgomitico. — 10, orblcular de los parpados.

con la del masetero y los pterigoideos, uno de los primeros sintomas del tétanos.
Consecutivamente a inflamaciones crénicas de la regién, o a consecuencia de inter-
venciones practicadas en la cavidad temporal, puede sufrir una verdadera retrac-
cién fibrosa; resulta entonces una constriccién més o menos acentuada de los maxi-
Jares, contra la cual se ha aconsejado la seccién de la apofisis coronoides.

b) Vasos y nervios temporales profundos. — El musculo temporal estd irrigado
por tres arterias (fig. 35): 1% la arteria temporal profunda posterior, rama de la
temporal superficial que, después de haber perforado la aponeurosis temporal y
atravesado el musculo, discurre entre éste y la pared craneal, sobre la cual ordina-
riamente imprime un surco; 2.3, la arteria temporal profunda media, rama de la
penetra en el miisculo por su cara profunda y se pierde

arteria maxilar interna, que
poral profunda anterior, otra rama de la maxilar

en su espésor; 3% la arteria tem
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interna que, como la precedente, discurre primero entre el hueso y el misculo Y des.
pués se ramifica en este ultimo. Estas tres arterias se anastomosan constantemente
entre si, bien en la cara profunda del miisculo, bien en su espesor.

Las tres arterias temporales profundas van acompafiadas de las wvenas tempora.
les profundas, que siguen con bastante exactitud el mismo trayecto, se anastomosyy
ampliamente entre si y contribuyen a formar en la parte superior de la regién cigo-

LRALTRA
13127 4
F1c. 335
Region temporal, plano muscular: el musculo temporal con sus vasos y nervios.

La aponeurnsis tonjnorul ha sido resecadz en la mayor parte de su extensién: el masetero ha sido Incidido
;Ifuﬁggoa:enzrlml]{)ncg“ ohhcu;: quetp:\sase un pocolpor deha.llo de la escotadura sigmoldea; después el arco cigomaitico
r sus dos e tiemos y resecado; por iltlmo, la apéfisis coronoides ha sldo aserrada en su base

¥y fuertemente separada hacia arriba con el tendén del misculo temporal.

1, corte de la plel. — 2, aponeurosis epicraneal con los vasos y nervios superficiales de la regién sobre su
cara externa. — 3, aponeurosis temporal. — 4, 4°, superficles de corte del arco clgomitico. — 5, apéfisis coronoldes
:{?paradﬁ\. hacla arriba. — 6, pterigoideo externo. — 7, masetero. — 8, arteria y vena temporales superficiales con
e! ;er\lo auriculotemporal. — 9, arterla y vena temporales profundas posteriores. — 10, arteria temporal profunda
me 113'—1}" arterla temnor_nl profunda anterior. — 12, maxilar interna. — 13, nervio temporal profundo medlo.
;] pc;sllelx?lr;x:o bucal, con 14', nervio temporal profundo anterior. — 15, nervio maseterino, con 13, nervio tempo-

mdtica un importante plexo, el plexo pterigoideo. La riqueza vascular del musculo
temporal explica, por una parte, las hemorragias consecutivas a las heridas profundas
de la region, y por otra parte, los hematomas voluminosos que aparecen a veces des-
pués de un traumatismo.

Tres nervios motores destinados al musculo temporal acompafian a los vasos
temporales profundos: 1.°, el nervio temporal profundo posterior, ramo del nervio
maseterino; 2.°, el nervio temporal profundo medio, que emana directamente del
maxilar inferior, inmediatamente por debajo del agujero oval; g.°, el nervio tempo-
ral profundo anterior, que nace del bucal en el momento en que este Gltimo sale
del misculo pterigoideo externo. Los tres nervios, como las arterias, se anastomosan
entre si antes de penetrar en el musculo donde terminan. Los vasos y nervios destinados
al musculo temporal tienen una direccién vertical, de modo que para no interesarlos
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en la abertura de las colecciones profundas de la regién temporal, se aconseja prac-
ticar sol'flmeme, si es posible, incisiones paralelas a la direccién de los vasos y nervios.
En las intervenciones en que es necesario cortar un colgajo temporal, la trepana-
cién, por ejemplo, se aconseja también utilizar con preferencia un colgajo de pediculo
interior y co.nvexidad superior, el cual, por la razén misma de la direccién de los
vasos y nervios temporales, asegura mejor
la vascularizacién e inervacién del musculo
temporal. Como los vasos y nervios tempo-
rales ocupan la cara profunda del musculo
y se encuentran colocados entre este ulti-
mo y el esqueleto, para no herirlos al tra-
zar el colgajo precitado, que separa el
musculo de la escama del temporal, serd
necesario mover el bisturi rasando el cs-
queleto o, mejor todavia, utilizar la legra
(QuENU).

c) Masa celuloadiposa. — El miisculo
temporal, sus vasos y nervios, rellenan in-
completamente la cavidad temporal. Los
espacios vacios estdn ocupados por una
masa celuloadiposa, semifluida, que se de-
sarrolla con preferencia en la parte externa
e inferior de la cavidad cntre el musculo
temporal y su aponeurosis. De la cara su-
perficial del temporal llega a su borde
anterior y, rodedndolo, se extiende sobre
su cara profunda, formando alli, entre el
musculo y el plano esquelético, el magma
celulograsoso por donde discurren los vasos
y nervios profundos (fig. 36, 4)-

Esta masa grasosa, simple tejido de re-
lleno de la cavidad temporal, estd rodeada
de un tejido celular laxo, esbozo de una
serosa (VERNEUIL).. Lo que la hace intere- ;
sante es que no se circunscribe a la region Fic. 36
temporal; si la examinamos en coxtes fror}v Corte horizontal de la regién tcmporal un
tales y cortes horizontales, la vemos conti- poco por encima del cigoma (lado derecho,
nuarse con todas las regiones subyacentes —segmento inferior del corte, cadiver con-
(PARROT-LAGERENNE) : POT una parte, en el gelado).

on . 1, miisculo temporal. — 2, pared externa de la dr-
espesor de la mejlua, con la bola adlposa bita, — 3, escama tcmnc{nl.—a. [vnsos Lo;\vgrg{cs
5 o) profundos. — 5, aponeurosis temporal y su desdobla-
de BlChat; POI‘ otra Par[e’ con el tC]ldO ce- miento; entre ella ¥ la piel seI ve Ia “:n[mlneuro;ls su-
. . perficial. — 6, arterla temporal supe-ficial. — 7. ar-
]uloadlposo’ Slempre tan abundame, de la teria meningea nedia., — 8, cereho. — 9, nervio
5 . 'é l cota- auriculotemporal. — 10, plel y tejido celular subcu-

fosa Clgomﬁtlca; Y también, por la es tdneo. — 11, grasa de la érbita.

dura sigmoidea, con el tejido conjuntivo ’ .

de la cavidad maseterina. La figura 37, obtenida después de haber practicado la sec-
cién del cigoma y de reclinar hacia atrds el musculo masetero, nos muestra claramente
que la bola de Bichat, el tejido adiposo que se extiende sobre 12} cara externa dcl
temporal y el que sé insintia bajo su cara pro.funda no forman sino una solr.x masa
celuloadiposa, que tiene por todas partes el mismo aspecto y la misma constitucion
anatémica. Por lo tanto, s€ comprende perfecla{neme que .los llpo'm.as de la cara
pueden invadir la regién pectoral y en determinadas ocasiones originarse en este

mismo sitio.
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En medio de este tejido celuloadiposo discurren los linfdticos profundos ge 1
cavidad temporal; estos linfdticos acompafian a las arterias y venas ya citadas y te:
minan en los ganglios parotideos superiores. Se anastomosan con los linfiticog de
las regiones vecinas y en particular con los de la mastoides y oreja; asi se explican
sin duda, los flemones temporales profundos que aparecen en el curso de ciertas otitis.
agudas (MinGon). Estando la cavidad temporal cerrada por arriba, delante y atris
comunica por su parte inferior con las dos regiones geniana y cigomdtica, por ](;
que el pus de estos flemoneg
profundos tendrd tendenci,
a invadir la mejilla y la
_fosa cigomdtica si el ciry.
jano no interviene pronto,
Hemos visto que el tejido
celuloadiposo ocupaba ]y
parte anterior e inferior de
la cavidad temporal; en este
sitio, pues, serd necesario in-
cidir sin esperar la fluctua-
cién, lenta en aparecer a
causa de la aponeurosis tem-
poral que sujeta fuertemen-
te los tejidos.

7. Plano esquelético.
— El esqueleto de la regién
temporal (fig. 3) estd cons-
tituido por cuatro huesos;
1.% delante y arriba, una
porcién del frontal; 2.°, de-

Fi1c. g7
La bola adiposa de Bichat, vista in situ. ?r;te z ab.a]o’ ¢l 2l mayop
. o
1, 1’, arco cigomdtico en sus dos extremidades. — 2, masetero reclf- N enmdes, s Atras y

nado hacla fuera en la parte media del arco. — 3, temporal. — 4, b - i 3
nador recublerto de su aponeurosis. — 5, conducto de swlllon sallendo d“ecﬁla aba]o, fc e cel tempo

Eilpo G Bt Contimutnalis S0 713 g B Pyt 1AL 4% atrds y arriba, una
8, aponcurosls delgada que recubre la bolsa adiposa. — 9, corte de la plel. porcién del parietal. Estos

cuatro huesos estdn reunidos
Por suturas cuyo conjunto comstituye el pteridn (pig. 4); con més exactitud, el
pterién es el punto de la fosa temporal en que se encuentran los cuatro huesos
antedichos. El pterién, bastante variable segin los sujetos, reviste generalmente la
forma de una H mayuscula, inclinada en sentido oblicuo de arriba abajo y de atrds
adelante. Ocupa la parte anterior y superior de la cavidad temporal; la rama hori-
zontal de la H corresponde en general a la circunvolucién de Broca y cruza a me-
nudo la arteria meningea media (fig. 39).

El temporal es uno de los sitios de eleccién de la osteomielitis aguda del crdneo
(Jaymes). Esta afeccién, por lo general inadvertida segiin LANNELONGUE, es por for-
tuna muy rara, y casi siempre se complica con meningitis y con flebitis del seno;
las relaciones del temporal con las meninges y con el seno lateral nos dan la razén
de ello.

La pared ésea de la cavidad temporal estd por debajo claramente separada del
tecl.lo de la fosa cigomdtica por una linea saliente, la cresta esfenotemporal, que limi-
ta mf_eriormente esta regién y constituye un punto de referencia importante en la
reseccién del ganglio de Gasser; en los procedimientos de Krause, de HARTLEY, €n
los que, como veremos después, se proponen llegar al ganglio por la trepanacién de
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la fosa tem_p’oral sola, sefiala el punto en que se ha de detener por abajo la abertura
(véase Region de la fosa cigomdtica).

El esqueleto temporal es delgado y fragil cuando se hace uso del trépano en
esta region.

8. Meninges.—En la superficie endocraneal del plano esquelético se disponen
las tres meninges: 1.3 la duramadre, a la cual conviene afiadir los vasos meningeos
medios; 2.% la aracnoides; 3., la piamadre.

a) Duramadre.—La duramadre tapiza la cara interna del esqueleto. En la re-
gién temporal presenta una disposicién que, en razén de su importancia quirtrgica,
debe siempre tenerse presente: adhiere poco a los huesos y
se deja despegar fécilmente, sobre todo por los derrames de
sangre que se producen entre ella y el esqueleto. Esta zona
despegable de la duramadre, bien estudiada por G. MARCHENT
y FERRE en Francia y KROENLEIN en Alemania, rebasa los li-
mites de la regién en todos sentidos: 1.°, en sentido vertical
se extiende de la hoz del cerebro a las alas menores del esfe-
noides y al borde superior del pefiasco; 2.° en sentido sagital, b
de la apofisis de Ingrasias a la protuberancia occipital inter-
na. La sangre se acumula en el espacio despegado y da lugar %
a un tumor que produce rdpidamente fenémenos de com- d
presién cerebral, que permiten al cirujano hacer el diagnés-
tico y le guian en su intervencién. Por regla general, la san- C
gre que se acumula entre la pared ésea y la duramadre pro-
viene de una herida de la arteria meningea media (fig. 38).

b) Arteria meningea media.— La arteria meningea me-
dia, llamada también arteria esfenoespinosa, es notable por
su volumen y su largo trayecto. Como es sabido, nace de la
arteria maxilar interna y penetra en el crineo por el agu-
jero redondo menor; se curva entonces sobre si m_isma y se FIG. 38
dirige horizontalmente hacia fuera, discurriendo primero por . - - o ivoa
la pared superior del pefiasco, para enderezarse luego al llegar |, herida de la arteria
a la pared externa del crdneo y después de un recorrido de meningea 1nedia, visto
3 a 4 cm se divide en dos ramas, anterior y posterior. La rama e ocoz;e ufcrrf;f;lgia;lel
anterior (fig. 39, 8) gana el 4ngulo anterior e inferior del pa- & ‘emm(a gmwm e
rietal (pterién), donde encuentra un surco (algunas veces md;{.—lb, derrame de san-
transformado en conducto completo), se coloca en €l y 1o si- & atteria ‘mentngen desgarra-
gue, dirigiéndose hacia el bregma y ramificAndose. Proporciona o, 20 uns esduri o alee:
una rama de direccién posterior, rama media de la meningea, i ;
que, como veremos luego, es importante desde e} punto de vista q.lerdrglco. La rama
posterior (fig. 39, 9) se dirige arriba y atrds hacia el lambda, ramificdindose tambxén,
primero sobre la porcién escamosa del temporal-y después sobre la parte posterior
e inferior del parietal. La arteria 'meningea media, ademz'is de sus dos ramas, ante-
rior y posterior, proporciona también ramos temporales, siempre muy delgados, que
atraviesan la pared craneal y van a anastomosarse en la fosa temporal con las tres
arterias temporales profundas. - .

Desde el punto de vista de sus relaciones, la menfr_lge‘a: media y sus ramas estdn
contenidas en un desdoblamiento de la duramadre y ﬁ]z}s junto al hueso en el cual
se fraguan un canal; por eso en las fractl_lras de la regién temporal se observa con
bastante frecuencia una lesién de la arteria o de una de sus ramas, un d.esgarro o
una picadura por una esquirla; la hemorragia result'ante se co{eccxona a n;yel de. la
zona despegable sefialada antes. Generalm.ente, la lesionada es la rama media nacida
de la rama anterior; de aquf la produccién de un hematoma que K@NKLEIN llama,

ST
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temporoparietal por su sitio y que se podria llamar también hematoma medio

el nombre de la rama arterial que le da origen. Las heridas de la rama anterior ’(Opor

sionan un hematoma frontal) y sobre todo las de la rama posterior (hematomq teCa.
m-

porooccipital) son mds raras.

Dado el pronéstico casi fatal de estas hemorragias abandonadas a su propio curso, es
ciso intervenir siempre para disminuir la compresién cercbral y ligar la arteria f;lcn,',?:e'
en el punto lesionado. §ea

Los procedimientos recomendados para descubrir la arteria son numerosos: Jaconsoy

aconseja trepanar a 5 cm por detrds y 12 mm por encima de la apdfisis orbitaria externg.

F1G. 39
Regién temporal: plano encefdlico.
La pared craneal ha sido resecada en la mayor parte de su existencia. Se h.an conservado las suturas y las por-

clones 6seas que las forman para mostrar
a strar sus relaciones r una parte con la v a8
¥y por otra parte con las clircunvoluclones cerebrales. s 5 g e AR G i

1, corte de las partes blandas. — 2, sutura coronal 3, sutura

it 07 as. . al. — 3, parletoescamosa. — 4, sutura esfenocscumosa.

umsﬁorg'isglcslll;perﬂgfaﬁzorw del miisculo temporal con la capa grascsa y los vasos temporaies profundos. — 7, vasos

SOt ey Superfd! S i%n el nervio aurlculotemporal. — 8, 9, rama anterior y rama posterior de la menfnged

B e ;};@ % duramadre que recubre el encéfalo. — 11, ci~ura de Stivio. — 12, cisura de Rolando. —

Tt il v a; ascepdontes. — F?, F°, segunda y tercera circunvoluciones frontales. — P3, parletal infe-
» T2, T°, primera, scgunda y tercera temporales. — Pc, pliegue curvo.

en el esqueleto este punto corresponde al dngulo anteroinferior del parietal, es decir, al punto
por (?ondc pasa l'a rama anterior de la meningea (fig. 40). Para alcanzar esta misma rama,
(Ij(:(fM:IS' aconscja trazar una linea horifomal que prolonga hacia atrds el borde sugcri?r

a orbita y abre el crdnco sobre esta linea a § 6 4 cm por detrds de la apdfisis orbitaria
externa (con mids exactitud, en el punto en que la vertical trazada por el punto medio del
arco cfgom.’nico corta a la horizontal supraorbitaria) (véase més adelante). VocT y HUETER
aconscjan trepanar en el punto de unién de dos lineas, una realizada en sentido horizontal,
que pase a 4 cm por encima del arco cigomdtico, y otra en direccién vertical, trazada a poco
mis de un dedo de distancia por detrds de la apofisis frontal y del hueso malar. POIRIER,
por su parte, eleva una perpendicular de 5 cm sobre la mitad del arco y efectia una tre-
panacién en la extremidad de esta misma linea, yendo a parar sobre el punto de la rama
media de la meningea.
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Cualquiera de los procedimientos que acabamos de citar es aplicable en los casos de
hcr.natoma temporoparietal o temporofrontal, es decir, a los hematomas que resultan de una
lesién de las ramas anterior o media de la meningea. Para operar los hematomas consecutivos
a una .hcrida de su rama posterior, KRENLEIN recomend6 abrir el crineo en el punto en que
la vertical trazada inmediatamente por detrds de la apéfisis mastoides encuentra a la horizontal
que prolonga por detrds el borde superior de la érbita (véase mis adelante). Por ultimo,
recientemente H. BiLLET, cstudiando de nuevo la arteria meningea media y comprobando la
existencia bastante frecucnte de
una bifurcacién precoz de la mis-
ma y el nacimiento aun mis fre-
cuente de una rama posterior en
la proximidad del agujero redon-
do menor, aconseja descubrir el
tronco arterial lo mds cerca posi-
ble de la base del crdneco; reco-
mienda practicar la trepanacién
a ras del arco cigomdtico, en la
porcién del temporal que corres-
ponde a la mitad posterior de
esta apofisis.

] RN
c) Venas meningeas me- SR
dias. — La arteria meningea J R
media va acompafiada por dos
venas satélites, las wvenas me-
ningeas medias, que, segin su
situacién con relacién a la ar-
teria, se distinguen en anterior

y posterior. Ordinariamente

F1G. 40
Procedimiento para descubrir la arteria meningea media.

a, tronco de la menfngea. — b, rama_anterlor. — ¢, rama posterior.

muy desarrolladas, estas dos — d, rama medla. — K, procedimiento de d]\’n'x:xv.m.‘:l p:;:a descubrir la
> Y rama anterior de la meningea; K’, procedimiento de {R(ENLEIN Dpara
venas se adosan una a la otra descubrir la rama posterior. — P, I;'occdlmlento de Porrigr. — V (por

= debajo de K), procedimiento de Voot. — V (por debajo de P), pro-
en la mayor Parte de su tra cedimiento de JACOBSON.

yecto, envolviendo mds o me-
nos la circunferencia de la arteria. Un poco por encima del pterién reciben a la vez
las venas parietales medias, venas frontales y venas venidas de la érbita (venas orbito-

“meningeas). Existe alli una especie de confluencia venosa, encrucijada venosa de Tro-

LARD, cuyo didmetro puede alcanzar hasta 10y 12 mm; en este sitio la arteria meningea
se halla bafiada en la cavidad venosa como la carétida interna lo estd en el seno
cavernoso; esto nos explica por qué las heridas en este punto son particularmente
graves. La vena meningea media posterior desemboca en el plexo plerigoideoi la ante-
rior termina, por lo general, ya en el seno cavernoso, ya en la vena del agujero oval.

d) Aracnoides y piamadre. — Por debajo de la duramadre encontramos suce-
sivamente: 1.° la aracnoides con su cavidad, la cavidad aracnoidea; 2.2, los espacios
subaracnoideos con el liquido cefalorraquideo; 3.° por tltimo, la piamadre, descan-
sando directamente sobre las circunvoluciones cerebrales. Estas diversas formaciones
no presentan aqui nada de particular, por lo que remitimos para su estudio a los
apartados que les estdn especialmente destinados.

9o Circunvoluciones cerebrales.—La cara externa del hemisferio cerebral cons-
tituye nuestro ultimo plano. En los Hn.lites dc; la regién notamos, en pnm'er.lug:u‘ (fi-
guras 39 y 41), 1a presencia de dos cisuras importantes: la cisura de .levlo (o por
lo menos la porcién de esta cisura que ocupa la cara externa del hemxsfeno') Yy, por
encima de ella, la mitad inferior de la cisura de Rolando. De estas dos cisuras la
primera sigue un trayecto casi horizontal; la segunda, por el contrario, se dirige
oblicuamente de abajo arriba y de delante atrds.
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Alrededor de las citadas cisuras encontramos las circunvoluciones s
1%, delante y arriba, la tercera frontal casi en totalidad y los tres cuartog 6
riores de la segunda; 2.2, atrds y arriba, por encima de la cisura de Silvio, Ia miite-
inferior de las dos circunvoluciones frontal ascendente y parietal ascendente l
encima de esta ultima, la mayor parte del 16bulo parietal inferior; g3, atrés'y a’bf'or
por debajo de la cisura de Silvio, las tres circunvoluciones temporales casi enteras Jo,

gUienteg.,

Fic. 41
Circunvoluciones de la cara externa del hemisferio izquierdo,

practicadas en la pared craneal,

Esta flgura muestra claramente, ademss e las clrcunv e © »
luclo € corresponden a la r n
, ademds de 1 cl; oluclones que corres; d: 1 eglén temporal
las relaciones de las circunvoluclones de la cara externa con las diferentes suturas del craneo

vistas a través de ventanas

1, sutura frontoparietal o coronal
el - — 2, sutura frontoesfenoidal. — =
masbolé‘;: Egetotempora!.-— 6, ~suv.u:'a parietoocclpital o lambdoldea. .i,7sut::r€ 'estenotemporal. kad e
K » cerebelo. — 10, seno lateral. R ocoinital-— g, Maite

(Para las indlcaclo S
T e clones [en letras mayusculas ¥ minusculas] concernientes a las clrcunvoluciones cerebrales, véase

La morfologia de estas diferentes cisura
(en la corteza

ten al cirujano

s y circunvoluciones, la localizacién exacta
iir:bral)bde los centros psicomotores, asi como las sefiales que permi-
1T €N su busca, serdn estudiados m4s adelante (véase Topografia craneo-

sintomas permi
de la regi6

4. REGION MASTOIDEA

La regién mastoidea ests constituida

I esta eminenci j de
partes blandas que la recubren. Esta regié 7 e i

n debe su interés anatémico, clinico y ope-
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ratorio a la presencia de la voluminosa apdfisis y las cavidades anexas del oido medio
que estdn excavadas en ella. Los progresos realizados en otologia han demostrado
cudn numerosos son los casos en los que las complicaciones de la otitis se localizan
en la mastox.des. El conocimiento exacto de su anatomia topografica y de sus rela-
ciones, al mismo tiempo que explica al clinico la sintomatologia de la mastoiditis y
la g.ravedad de sus complicaciones, proporciona al cirujano puntos de referencia
precisos para su intervencidn.

_1.° Situacién y limites,—I.a regién mastoidea, como la apéfisis mastoides que
le sirve de substrato esquelético, ocupa la parte mds inferior del plano lateral del
crdneo.

Sus limites superficiales son: 1.9, por abajo, el vértice de la apdfisis mastoides;
2.% por arriba, una linea transversal, prolongacién posterior del borde superior
de la raiz longitudinal del arco cigomitico; esta linea corresponde de ordinario a
la porcién inicial de la rama ascendente de la raiz longitudinal del arco, rama
ascendente que los ot6logos denominan linea temporalis o también cresta supra-
mastoidea; 3.°, por delante, una linea vertical que pasa por la parte posterior del
conducto auditivo y por el borde anterior de la mastoides; 4.° hacia atrés, el borde
posterior de esta misma apofisis mastoides prolongada hasta el asterién, es decir,
hasta el punto en que se retinen el temporal, el parietal y el occipital. Comprendida
de esta suerte, ]a regién mastoidea se encuentra situada por debajo de las dos regio-
nes temporal y occipitofrontal, por encima de la regién carotidea y por detrds de
la regién del oido, de la cual puede muy bien considerarse como un anexo.

En profundidad prolongaremos la regién mastoidea, como hemos hecho anterior-
mente para las regiones occipitofrontal y temporal, hasta las meninges y el encéfalo
inclusive.

2.° Forma exterior y exploracién.—En estado normal, la regién mastoidea,
como el esqueleto sobre el cual reposa, es siempre convexa y estd claramente sepa-
rada de la oreja por un surco profundo, el surco auriculomastoideo. Se encuentra en
parte escondida por la oreja, y para examinarla bien es preciso separar aquélla y
observar al sujeto por detrds.

Su extensién varfa mucho segun la edad, el sexo y los individuos; poco desarro-
llada en el nifio, va creciendo en el adolescente y presenta su méximo desarrollo en
el adulto y en el viejo. La observacién nos ensefia que es a la vez mds extensa y mds
saliente en el hombre que en la mujer; nos ensefia, ademds, que la mastoides
izquierda es ordinariamente menor que la derecha.

La delgadez de los diferentes planos de partes blandas que cubren su cara
externa hace la exploracién bastante ficil y al mismo tiempo permite reconocer las
diversas sefiales utilizadas en las intervenciones.

En estado patoldgico, el aspecto de esta regién puede estar mds o menos modi-
ficado, bien por tumores localizados (quistes, adenitis), bien por una tumefaccién
difusa (mastoiditis, flemones). Cuando la mastoidc.as estd inflamad.a y el proceso se
propaga hacia las capas superficiales, la convexidad de la regién desaparece, el
surco auriculomastoideo se borra y la oreja se separa de la cabeza. La palpacién, que
se hace més dificil por el engrosamiento y el edema de los segmentos, provoca en
un punto un dolor localizado, cuya importancia es considerable para el diagnéstico
de la complicacién otitica. :

Afiadamos, finalmente, que los progresos realizados en estos dltimos afios en radio-
logia permiten obtener datos sobre la arq}utectura El.e la mastoides, <31 asiento y ex-
tensién de los grupos celulares y la reaccién del tejido 6seo a los diversos procesos
infecciosos, datos preciosos para el clinico y el cirujano (HirTZ, REVERCHON y ‘Wornms).
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3.0 Partes blandas superficiales.— Las partes blandas que cubren Ia car
terna de la apdfisis mastoides forman una capa delgada que puede incidirse o "
solo corte: tienen poca importancia. El escalpelo encuentra sucesivamente, Yendg
de fuera adentro: 1.° la piel; 2. el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurogg
superficial; 4.°, una capa muscular; 5. el periostio.

4 ex.

A. . PieL.— La piel es delgada, fina, poco movible, sobre todo en la parte supe.
rior de la regién, y estd desprovista de pelo en la mayor parte de su extensién, salvo
hacia arriba y atrds, donde se contintia con el cuero cabelludo. Es casi inttil recordar
que los cabellos deben afeitarse cuidadosamente cuando se interviene en esta regién,

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.— Bastante andlogo al de la regién occipito-
frontal, es muy denso y forma aréolas donde se aloja una grasa rojiza.

C. Aronturoslis.— La aponeurosis mastoidea estd representada, arriba, por Ia
aponeurosis epicraneal; su cara interna estd unida al periostio por un tejido conjun-
tivo bastante laxo; sobre su cara externa se insertan los dos fasciculos transversales
del auricular posterior, que por su otra extremidad van a fijarse a la parte media
de la concha de la oreja. En la parte inferior de la regién, la aponeurosis epicraneal
se fusiona de una manera mds o menos intima con los tendones de los diferentes
musculos que van a insertarse sobre la mastoides.

D. CarA MUSCULAR. — La capa muscular comprende, ademds del auricular pos-
terior ya seiialado en el plano precedente, los cuatro musculos siguientes: 1.°, el
occipital, o mejor, los fasciculos mds externos de este musculo; 2.°, el esterno-
cleidomastoideo, que se fija sobre la cara externa, el borde anterior y el vértice de
la mastoides; §.°, el esplenio de la cabeza, insertado sobre la cara externa de esta
misma apofisis por detrds y por debajo del precedente (véase Nuca); 4.°, el complexo
menor, que se inserta igualmente sobre la mastoides, pero en su Dborde posterior.
Todos estos musculos se fijan, pues, sobre la mitad posterior de la mastoides, es decir,
como veremos después, en la porcion no quirirgica de esta apoéfisis. No hay, pues,
que preocuparse de ellos al practicar la trepanacién, salvo en las operaciones que
abrazan la capa externa de la mastoides. Sefialemos también en este mismo plano
el ligamento posterior de la oreja, el cual se extiende de la base de la apofisis mas-
toides a la convexidad de la concha y a la pared posterior del conducto auditivo.

E. Periostio.— El periostio se extiende regularmente sobre la cara externa de
la apéfisis mastoides. Se contintia con el periostio del conducto auditivo ¢seo, lo que,
segtin DupLay, explicaria la propagacién, rara, por otra parte, de una periostitis de
la capa a la cara externa de la mastoides; esta prolongacién se observa particularmente
en los nifios.

F. VASOs Y NERVIOS SUPERFICIALES. — Los vasos y nervios destinados a las partes
blandas superficiales de la regién mastoidea (fig. 42) son, en general, de pequefias di-
mensiones y no tienen, por este hecho, sino una importancia secundaria,

a) Arterias.— La mayoria de las arterias provienen de la auricular posterior que
costea de abajo arriba el surco auriculomastoideo; para evitarla en las operaciones
sobre la mastoides, se aconseja incidir los tegumentos a 5 6 6 mm por detrds del surco;
su herida tiene poca importancia: una o dos pinzas hemostiticas o una ligadura son
suficiente para detener la hemorragia. A las ramificaciones de la auricular posterior
se unen cierto nimero de ramitos ascendentes proporcionados por la occipital, rama
voluminosa que encontraremos después en la regién de la nuca.
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b) Venas.— Las venag, bastante numerosas, pero generalmente de pequeiio ca-
libre, descienden a la region del cuello para ir a desembocar en la yugular externa.
Entre estas venas hay una que merece mencién especial a causa de las relaciones que
tiene con el seno lateral; tal es la vena mastoidea (CoupErT, GAUDIER y DESCARPEN-
TRIES).

La vena mastoidea, mds o menos voluminosa segtin los individuos, nace de la
porcién descendente del seno lateral, a unos 10 mm por debajo del codo de este seno.
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TIG. 42

Regién mastoidea: plano superficial.

X T del ester-
i ~linado hacla atrds. — 3, extremldad superior
1, orefa separada hacly delante. 2= 2, colgs cum“m'ers;ll:l:lo. — 5, 5', rama auricular y rama mastoidea de la

. — 4, r asto!
?}le(?xisompnﬂnn, 6, rama aurleular del nervio facial, con: 6’, su ramo

5fisis ma
nocleldomastoideo, que recubre la apd! .
; el occipital. — 7, 8, rama auricular ¥y rama mastoidea del plexo cer:

as que
arteria auricular posterior, con las venas q
para el aurfcular superior ; 6°’, su .rnmg para
vical superfictal. — 9, ganglios linfiticos.

da en el conducto mastoideo, conducto 6seo de unos 10 a 12 mm

Penetra casi en segul : P e
de l1r{;ro que estd excavado oblicuamente en el espesor del temporal y que
< y

al exterior por un orificio de dimensiones variables, el agujerodmals/orz;ljsol,;)iedset: or:)[rlcig
estd situado un poco por 'de_trzis SN Pr(:lsrtneroglrlpgcrat(r);s dCC ;1:1 espina dé g{enle,
somitpstoRugRl Sl OCCIPIKOIIC mrl))(jglinle;uijzzo mas}t)oideo, la vena de este n.ombre se
seelly AT DE'SCARPENTRIES. do loa mastoides, se introduce en la regién de la
disige oo R e )an:l):rletllo:s?a?enio y el oblicuo menor. Finalmem-e, desemboca
tiuca,| pOSCEENE de la que constituye una de las ramas de. 'orlgen.
enila yRe mastoidea establece una amplia comunicacion cn_lre.las .dos
i e tracraneales; asi se explica sin duda la mejoria md-l.?(:llllblc
circunvolum.o e :jr:g; ués de una aplicacién de sanguijuelas en la region mas-
queise comsiBig B ucI:) existen fenémenos de congestion inrrgtcraneal.
toidea, en los Ca:gisdee: I?ue de propagar al seno lateral la inflamacién de los planos
La vena mas >

i re puede propagar a este mismo seno la infeccion procedente
superficiales, igualmente P
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de la mastoides, ya que en su porcién del conducto masto%c’ieo Se encuentra en injp,
relacién con el grupo celular posterior, cuando menos siempre que €ste grupo egy
muy desarrollado; se comprende que, en estas (.:ondxcmnes, una celulitis pueda deter.
minar una tromboflebitis mastoidea y consecutivamente una tromboflebitis del sep,

Digamos ademds que la vena mastoidea es interesada algunas veces en su porcigy,
intradsea, en caso de fractura de la mastoides, y que de su herida puede resultay la
formacién de un hematoma mds o menos voluminoso.

¢) Linfdticos.— Los linfdticos siguen como las venas, un trayecto descendene,
Unos, los mds numerosos, terminan en los ganglios mastoideos, pequefios, en nimey
de cuatro o cinco, que ocupan con preferencia la parte inferior de la cara externa de
la mastoides y que estdn aplicados sobre la cara superficial de las fibras de insercisp
del esternocleidomastoideo. Estos ganglios pueden ser asiento de adenoflemones que
es preciso no confundir con una mastoiditis. Los otros, los que corresponden a la parte
posterior de la regién, pasan a la regién de la nuca para terminar en los ganglios
cervicales, cerca del borde posterior del esternocleidomastoideo.

d) Nervios.— Los nervios son de dos 6rdenes, motores o sensitivos. Las ramifi.
caciones motoras provienen de la rama auricular del facial (fig. 42, 6) y terminan
en los musculos auricular posterior y occipital. Los ramos sensitivos, destinados a la
piel, los proporcionan las ramas auricular y mastoidea del plexo cervical superficial.

4° Plano esquelético: superficie exocraneal de la mastoides. — Después de
haber resecado las partes blandas que acabamos de describir, nos encontramos con el
plano esquelético de la region, el cual estd formado por la superficie exocraneal de la
apdfisis mastoides (fig. 48). Reviste la forma de una pirdmide triangular (véase Anato-
mia descriptiva), por lo que ofrece a nuestra consideraciéon: 1.°, un wvértice; 2.°, tres
caras, externa, interna y anterior; 3.° tres bordes.

a) Vértice.— El vértice, llamado también punta, corresponde a la parte inferior
de la regién. Estd rodeado por los musculos que se insertan en él.

b) Bordes.—Los tres bordes de la mastoides se distinguen, segin su situacion,
en externo, interno y posterior. Nos fijaremos sélo en este tltimo, no solamente por-
que es el més claro, sino también porque se utiliza como referencia para la ligadura
de la arteria occipital; su direccién es oblicua hacia abajo y adelante, noténdose muy
bien bajo la piel.

c) Cara anterior.— La cara anterior de la mastoides, simple borde obtuso en
su parte inferior, se convierte en una verdadera cara en su mitad superior, por donde
contribuye a formar parte de la pared posterior del conducto auditivo éseo. :

d) Cara interna.—La cara mastoidea interna es plana y estd separada del occi-
pital por el canal digdstrico, que da insercién a los musculos digéstrico y complexo
menor. Veremos después que, en ciertos casos, las colecciones purulentas sintométicas
de una mastoiditis pueden correrse a lo largo de estos musculos e invadir el cuello.

€) Cara externa.—La cara externa (fig. 43), la mis importante de las tres, €s
la que descubrimos al resecar los planos superficiales; es la pared quirirgica, la pared
de acceso o abordaje de la mastoides y sus células. Es convexa. Podemos subdividirla
en dos mitades ficilmente reconocibles por su aspecto diferente: una mitad posterior,
rugosa, que por detrds se extiende hasta el borde posterior de la eminencia 6sea, y una
mitad anterior, lisa, que se extiende por delante hasta el borde del conducto auditivo
6seo. Estas dos mitades corresponden, la primera a la porcién petrosa y la segunda
a la porcién escamosa del temporal; como ya es sabido, las dos contribuyen a 12
ff)mxacxén de la mastoides. La sutura vertical, sutura petroescamosa, que une primi-
tivamente estos- dos segmentos O6seos, desaparece de ordinario; puede persistir, sin
embargo, sobre todo en sujetos j6évenes, y en caso de mastoiditis supuradas su persis-
tencia favorece la abertura esponténea, hacia fuera, de la coleccién purulenta.
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@) La mitad posterior de la cara externa no ofrece ningin detalle notable; sobre
ella se insertan el esternocleidomastoideo, el esplenio de la cabeza y el complexo me-

nor;_est? ultimo musculo se inserta especialmente sobre el borde posterior de la emi-
nencia oOsea.

B) Ya hemos dicho que la mitad anterior de la cara externa es lisa; presenta,
sin e.mbargO, cerca de la pared posterior del conducto auditivo 6seo, algunos detalles
que 1mporta conocer bien porque sirven de guia para llegar al antro:

1.° Una pequefia eminencia 6sea, mds o menos acentuada segin los sujetos, la

espina supra meatum de HENLE, o simplemente espina de Henle; estd situada algunos
milimetros por debajo de la linea tem-
poralis y corresponde al dngulo de re-
unién del borde superior y el borde pos-
terior del conducto auditivo dseo; seguin
MILLET, y contrariamente a lo que es-
criben ciertos autores, no tiene ninguna
relacién con el hueso timpdnico: una
linea horizontal que pase por esta es-
pina corresponde generalmente, pero no
siempre, a la porcién media del antro.

2.° Una serie de pequefios orificios
que se encuentran situados en el adulto
inmediatamente por detrds y debajo de
la espina suprameatum y que dan a esta
porcién de la mastoides un aspecto cri-
boso especial; esta zona cribosa relro-

\\&\“ \

I

medtica (CHIPAULT) mide a veces cerca FIG. 43

de un centimetro de extensién y corres- Cara externa de la apéfisis mastoides derecha.
ponde a la pared externa del antro; por A, arco clgom4tico. — B, apéfisis estiloldes. — C, con-
los orificios penetran los vasos que po- {uclo uditlve. = D, su pored OO v, — 2. zona

L ribosa. — 3, lfnea temporalis. — 4, punta de la mastoldes.
nen en relacién la mucosa del antro con g. porclén anterlor, lls:P, de la cara externa de la mastol-

el periostio de la apofisis. Esta via vascu- 8528, vorclonirusom) dolestafimlemaiciea iCot e S0
lar es la que con frecuencia sigue la ;

infeccién mastoidea para hacerse superficial, lo que nos explica la posible formacién
de abscesos subperiosticos sin perforacion de la pared del antro (MiLLET). La zona
cribosa, ordinariamente visible en el adulto, lo es siempre mucho mds en el nifio,
constituyendo una preciosa referencia para abordar el antro. El tejido .c’)seo que la
forma es blando y friable; en los nifios pequefios, abordanfio 12'1 mastoides en este
sitio, con una simple cucharilla y hasta con la punta del bisturi, se llega con toda

seguridad y pronto al antro (Broca).

5.0 Cavidades neumiticas de la mastoides. — En el int'erio.r de la apéfisi.s mas-
toides existen una serie de cavidades que estdn en comun}cacxén con la ca]a.del
timpano y que, por consiguiente, en estado normz}l contienen aire atmosf.é'nco:
el antro mastoideo y las células mastoideas. Estdn tapizadas por una prolong;tcwn de
la mucosa del oido medio, por medio de la cual se. propagan hacia .ellas l.as }n_flax}m-
ciones de la caja del timpano. Estas cavidades no tienen todas la misma significacién
viene sobre todo, desde el punto de vista anatomo-

la misma importancia, y con : : t
i : de las células mastoideas propiamente dichas.

quirurgico, distinguir el antro

A. AntrO.— El antro no es una célula mastoidea, sino una prolongacién del
o ('véase 0ido medio), es decir, un diverticulo de la béveda de la caja del timpano
(Micnon). Existe en todos los sujetos (sin embargo, MOURET comprobé su ausencia
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dos veces, o sca una vez en mil sujetos aproximadamente) hasta en los recién nagj
lo que bastarfa para distinguirlo .de las células mastmdeals, queyscomosisessabe;
existen en aquéllos y son muy varla})les en el adulto, sus lesiones (antntzs) Son iyt
cuentes en el curso de las otitis medias y se las observa lo mismo en el recién nacig
(mastoiditis de los nifios de pecho) que en el adulto. E‘n cste ultlm? Taras veces sop
localizadas y casi siempre se¢ propagan 2 las otras cavidades masu?xdc.eas 5 Pero, aup
en este caso, la infeccién predomina a nivel del antro. Por esto el Cirujano que opera
una mastoiditis debe buscar, en primer lugar, el antro, a§i como en una infiltracigp
urinosa debe incidirse siempre en primer término el perineo, 'cualqulera que sea ¢l
sitio de las irradiaciones a distancia. Ve.
cC D a mos, pues, que de todas las cavidades ney.
mdticas de la mastoides, el antro es la mg;
interesante y aquella cuyas relaciones im-

portan mds al otdlogo.
a) Forma, situacion y dimensiones del
antro.— En el antro debemos considerar:
.0, su forma; 2.°, su situacion; 3.°, su pro-
fundidad en relacién con la superficie exte-
rior de la mastoides; 4.°, sus dimensiones.
a) Su forma es la de un ovoide cuyo
eje mayor es vertical, o también de un
cubo irregular, y por esto hemos conside-
rado en él seis paredes. Estas son muy acci-
dentales y estin provistas de numerosos
orificios que ponen en comunicaciéon la
Fi1c. 44 cavidad antral con la de las células mas-

Situacion del antro en las diversas edades. toideas vecinas.

dos,

(Cara externa de la mastoides derecha.) ) Su situacion es algo variable segﬁn
a, sltuacién del antro en la época del nacimiento. —

b, “ylaasin al e B 15 oo o dlz aice, 10 individuos. Generalmente ¢l antro est
e excavado en la porcién de la mastoides que

se une a la pared posterior del conducto
auditivo dseo, al que rebasa ligeramente por arriba. Tal es, al menos, la situacién
que ocupa en el adulto; pero, segin la mayoria de autores, no es la que presenta en
el recién nacido y en el nifio. En el recién nacido, el antro estaria colocado casi encima
de la béveda de entrada del conducto éseo; hacia los diez afios estarfa en la hori-
zontal que pasa por la espina de Henle, y a partir de esta fecha ya no descenderia
mds, sino que se dirigirfa directamente hacia atrds, hasta una distancia casi fija de
7 mm, que alcanzarfa en la adolescencia (A. Broca). En resumen: durante la infancia,
el antro se desplazarfa siguiendo dos direcciones: 1.2, hacia atrds; 2.2, hacia abajo
(fig. 44). Sin embargo, esto no es en absoluto exacto, ya que, conforme indica la figu-
ra 45 (A, B, C, D), el antro en el recién nacido y en el nifio estd siempre completa-
mente situado por detras del conducto auditivo, igual que en el adulto; por lo tanto,
en el decurso del desarrollo no ha de sufrir ningtin desplazamiento en tal sentido.
Por el contrario, en el momento del nacimiento y durante los primeros afios sC
encuentra situado, con respecto al conducto auditivo, en un plano sensiblemente mds
clevado que en la edad adulta; por lo tanto, el antro sufre sélo un desplazamienw,
hacia abajo, en el curso del desarrollo. Afiadamos a continuacién que tal desplaza-
miento no es mds que aparente y debido al desarrollo del esqueleto temporomastoideo-

Este desplazamiento del antro hacia abajo dista de ser constante; incluso faltaria €n
el 45 % de los casos aproximadamente (RAMADIER, MOURET). En casi la mitad de los sujetos:
en particular en aquellos cuya mastoides es pequefia, se observaria, pues, la disposicnél'l
infantil representada antes (fig. 45, A y B). En semejante caso la trepanacién del antro
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hecha c.n cl punto clisico, corre el riesgo de no conducir a la cavidad central: por esto,
para cvitar este cscollo, MOURET, con la mayoria de los otélogos, aconseja remontar en todos

los casos, por arriba y delante, el centro de trepanacién (trepanacién transespinomedtica
de MOURET).

y) La profundidad a que se encuentra colocado el antro con respecto a la super-
ficie exterior de la mastoides no es constante, variando por completo segiin la edad

FIG. 45
El antro en el recién nacido y en el nifo.

A, temporal de una recién nacida; la mastoides o, mejor dicho, su esbozo ha sido extirpado con el blsturf

i sos; 1 S S a ado con una

. — B, temporal de un niio de sels meses; la lr_m.mmns se ha .r('svr‘cx
hasta dejar nhlertt{ ocl 13":}? “mondc (]og anos y medio: la mastoldes y el peiiasco han sido seccionados por la
sferra, — G, cl_antro ¢ La figura representa cl segmento Inte no. — D, el antro de un nlio

rra en dos segmentos, interno y externo.
xidlenc l;iels aios; lgual preparacién que para C

on Ja prominencia del conducto cemicircular externo en su pared Interna. —

1. ummv"—'2'.ndg':S“s\-(::‘rtllﬁaal?a"n(:vm:ﬂ‘E 32, eentana redonda; 3'', conducto del faclal. — 4. :\pyn:‘;As clgomadtica.

S gmoe.;::?,':::.o'z:r%‘})érnl "6, peﬁ:\scc.'— 7. mastoldes. — 8, apofisls estlloldes. — 9, hueso timpinico. — 10, cé-
— 5, es a -

lulas mastoldeas.

y los individuos. En el recién nacido y durante el primer afio, el antro estd situado
a poca profundidad, Unicamente a 2 a 4 mm; en los afios que siguen al nacimiento
aumenta poco a poco para alcanzar de 12 a 15 mm hacia la edad de quince afios.

En el adulto oscila entre 16 y 18 mm.

I.—5
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5) Las dimensiones del antro son bastante variables; por término medio
de 8 2 10 mm en su didmetro mayor y de 5 2 6 mm en el mis Pequefio, Py
mavyor, pero también mucho mds pequefio, y a veces gueda reducido a uny
del volumen de un grano de trigo y hasta menor, alojada en el éngulo Postel’Osupe_
rior del conducto auditivo 6seo. Importa mucho conocer esta Izlltlma Variedaq o
antro en razén de las relaciones extensas que en semejante caso tiene el seng Iatem

mide
ede ser
Cavid,

F1G. Vi
Pared interna de la caja y del
aditus ad antrum.’

F1G. 46
Pared interna de la caja del timpano, del aditus
ad antrum y del antro

(Corte verticotransversal del temporal derecho que pasa
por la circunferencia de la caja; segmento interno del corte.)

Esta figura no es otra que un
segmento de la pleza representada
en la flgura 46, en la cual la
pared Interna del aditus ad antrum
ha sido limitada para mostrar sus
relaclones con el conducto del fa-
clal ¥ los conductos semlcirculares.)

A, base de la ap6fiss estiloldes. — B, fosa de la yugular. — 1, primera porcién del conducto
C, car6tida. — D, trompa de Eustaquio. — E, conducto del del facial. — 2, su segunda porcién.
misculo del martillo. — 1, suelo de la caja empujado por el bulbo — 3, su ultima porcién, con 3,
de la yugular. — 2, promontorio. — 3, plco de cuchara, —4, pi- agujero estilomastoideo. — 4, con-
rimide. — 5, aoueducto de Faloplo. — 6, nervio facial visible a ducto que da paso al nervio petro-
través do una pérdida de substancla del acueducto, con 6’, gan- £0. — 5, conducto semicircular ex-
glio geniculado. — 7, nervio petroso. — 8, aditus ad antrum : terno u horizontal. — 6, conducto
Telleve del canal semicircular horizontal sobre la pared Interna de semlcircular superior. — 7, ventana
este aditus. — 9 y 9', corte de la pared Inferlor y de la pared oval. —8, ventana redonda.

superior del aditus. — 10, células del techo del antro. — 11, antro.

— 12, células de la punta. (Para lo demds, véase la figu-

ra 45 y su leyenda.)

con la mastoides; el seno ocupa en cierto modo el lugar de la cavidad antral atrofiada.
Volveremos a insistir m4s lejos sobre este asunto.

b) Su modo de comunicacién con Ia caja del timpano: aditus ad antrum.—
ntro no desemboca libremente en la parte superior de la caja timpénica o 4tico,
que estd unido a ella por un conducto muy corto, aditus ad antrum, cuya obs-
truccién, debida generalmente a la hipertrofia de la mucosa inflamada es una de las
causas que favorecen los accidentes mastoideos observados en el curso de la otitis.
La formacién de esta porcién estrecha que separa la cavidad del antro de la cavidad
timpénica resulta del levantamiento del suelo del antro por el codo que hace el facial
en el momento en que abandona la pared interna de la caja para penetrar en la mas-
toides, punto en que la segunda porcién del nervio se contintia con la tercera. Sabemos
que el facial presenta en su travesfa del penasco tres porciones (figs. 47 y 48): una
primera porcién horizontal, perpendicular al eje del hueso y situada en el segmento
€N que estdn excavadas las cavidades del oido interno; una segunda porcion, igual-
mente horizontal, aunque transversal, paralela al eje petroso y situada encima de

la caja del timpano; una tercera porcién vertical, paralela al eje de las mastoides
y situada en el espesor de esta tiltima.

El a
sino
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El aditus ad antrum mide, en el adulto, de § a 4 mm de largo por § mm de altura
Y 3 2 4 mm de ancho. Estd limitado: por debajo (suelo del aditus), por el tejido 6seo
compacto por el que corre el facial, denominado macizo dseo del facial; por dentro
(pared interna del aditus), por el relieve que forma el conducto semicircular externo
(figs. 47, 48 y 49); por arriba (pared superior del aditus), por el tegmen tympani;
por fuera (pared externa del aditus), por el segmento de la pared posterosuperior
del conducto auditivo éseo, que se continda, por una parte, con el lébulo o mur de
la logette (véase Oido medio); por otra
parte, con la pared externa del antro.

La ablacién de la pared externa del
aditus constituye uno de los tiempos
peligrosos de la abertura amplia de las
cavidades del oido medio u operacion de
Stacke, que se practica en ciertos casos
de otitis media rebelde y que consiste,
como se sabe, en poner en amplia co-
municacién (fig. 48) la caja y el antro,
haciendo saltar la pared externa del an-
tro, la del aditus y Ia del 4tico. Sabiendo
que las relaciones del aditus ad antrum
con el facial y el conducto semicircular.
externo contribuyen a circunscribir su
cavidad, se comprende muy bien que en
el curso de esta operacion sea f4cil lesio-
nar estos organos, y que el operador
no debe olvidar nunca su situacion si
quiere evitar esta herida, siempre gra-
ve, ya que la abertura del conducto
semicircular pone en comunicacién las
cavidades del oido interno, y consecu-
tivamente los espacios subaracnoideos, FIG. 48

con un foco infectado, pudiendo, por (corie horizontal del oido derecho que pasa por
tanto, determinar con ello una meningi- el atico, el aditus ad antrum y el antro (cadaver

tis mortal, y la seccién o el aplastamiento congelado, segmento inferior del corte).
1 n = Las des del esqueleto coloreadas de rojo son las que
del facml van acompanados de una pﬂ es(p?eclls)grcrcsecar en la operllilcldn dlo ds{.:tcke.)l ol
13l & bral media. — B, canal del nervio petroso.
ralisis de los musculos de la cara (véase A, Homucarstil DA = ReiGaoKiC ot FING BIFRSIE

Pardtida), que, en general, es definitiva

superfor del conducto auditivo externo, en parte resecada.
1, conducto auditivo interno con el nervio auditivo, —

1 fermo un achaque , acueducto del facial y primera porcién del facial. — 3,
Y constltu’ye para el e q sar:ccolc. — 4, vestibulo. ;—1 5.1 conduc"to I:enuch:;:uh%;;ng;i
. no. — 6, conducto semicircular posterlor. — 7,

de IOS Inas PCHOSOS estribo obstruyendo la ventana redonda.-— 8, antro. —

9, aditus ad antrum.— 10, mulr ?ltl't la ldoacu; (teu(ltdo

. ici de rojo). — 11, pared externa del aditus ad antrum (te-

La herida del conducto semicircular ex- s 1de rojo).'—p1z, pared externa del antro (tenlda de
terno, situado como estd en la pared in- rojo). —13, huesillos del ofdo medlo y sus tendones.

»

i ademds protegido por .
tt:(lm::ac?zi1 daedltl(laljsidg compactopmuygduropque lo rodea, es gcneralmenle. evitable.. No suceae
siempre lo mismo con el facial: este nervxo_guz}rda con el suelo del aditus relaciones mds o
menos intimas segun los sujetos. Seguin investigaciones de Toux_mm‘ y JAcos, resulta que el c%do
formado por el facial en el momento en que abandona la caja para.pcnetr.ar en_la mastoi es
puede presentar dos disposiciones diferentes: unas veces las dos porciones umpémcady :lnasto.x-
dea del nervio se contintian directamente una con otra, formando. un.zingulo 1:edon eado mis
o menos obtuso (fig- 49, A), y otras se rel’xne.n ambas. por una porcién intermedia (xlnés 1o menos
oblicua (fig. 49, B), cuya longitud, por término medio, es de 2 a 3§ mm, Iper(? puede a cailzard4
y hasta 5 mm. Como las figuras 49 A y B demutastran clarame_me, en el primer caso, e codo
del facial, situado en la prolongacién de la pared 'mterna del adx.tus Y, por consxguxe(llxte, a cierta
distancia del suelo de este conducto, no corre el riesgo de ser lesionado. En el segundo caso, por
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¢l contrario, la porcién intermedia a los segmentos timpédnico y mastoideo avanza bajo el
paralelamente a ¢1, mas o menos lejos hacia fuera. Se comprende muy bien que cua:uelo :
disposicién existe (por fortuna parece bastante rara) se corre el riesgo de interesar o] faci
si sc trepana demasiado abajo la pared externa del aditus. acia]

do tal

¢) Pared externa.— La pared externa del antro es la pared quirirgica, aqy
1 = . » o
por donde se¢ penetra en la cavidad. Pueden sefialarse sus limites sobre la cara e;lteella
de la mastoides de la manera siguiente (fig. 44, ¢): 1.°, arriba, por una linea horizo rn;;
nta

F1G. 49

Relaciones del origen de la por'cién mastoidea del facial con el suelo del aditus
(segtin TOUBERT y JACOB).
Cortes frontales paralelos a Ja pared posterior del conducto auditivo ¢seo a 3 mm por detris de esta pared,

el corte pasa siguiendo toda la longitud del trayect
yecto mastoideo del facfal. Se H
que hay que resecar en la operacién de Stacke (lado Izquierdo, segmento ar:]t%rﬁ)?odﬁd%osge){om ol s

= f'?' D%(xl'm; l_n-tgr'mce(gllgu(cltc‘; x;enilfiix'c:ular externo. — ¢, conducto semiclrcular -superior. — d, vestfbulo. — e, faclal.
en la ldmlina occipital (grupo 3: :;).17\;)1.__5(:,!!\0 clé\lﬁml y orlgen de la yugular interna. — g, células desarrolladas
contcansa¥iel eftrechnmisatoraolieondu tolitl 'nervlln?s desarrolladas entre el faclal y el origen de la yugular, que

En I 4 <
ritetnedin. ﬁg;”zo&' &:} I’t‘:‘rclladln timpinica del facial se contimia con la -porcién mastoldea directamente. sin porcién
la operacién de Stacke § hc estd relativamente lejos del suelo del aditus y mo corre ningin rlesgo cuando por

e hace saltar la pared externa del aditus. En la figura B, la porcién timpdnica 'y la porclén

mastoldea del faclal estin reunidas en
en la operacién de Stacke se estd expl‘xlcns?opgm)i?a?lrm::{cm:%irtIg.ue Rl L e oo el salo st RORES

glm}t)(})):ds: 2 4 6 5 mm por encima de .12} espina supra meatum vy, si ésta no existe, por
s s,upenor del conducto auditivo éseo; 2.°, delante, por una linea vertical
- :tz:l' a406s5 mm por detrds de la pared posterior.del mismo conducto 6seo; 3.° Por

Lrds, por una linea paralela a la precedente y distante de ella un centimetro poco
mis o I_nenos;. 4.° hacia abajo, por una linea horizontal paralela a la que lo limita
por flrnba y situada poco mds o menos un centimetro por debajo de ella; corresponde
sensiblemente a una linea que pasase por la parte media de la pared posterior del
conducto auditivo dseo.

Estas cuatro lineas limitan sobre la cara externa de la mastoides un cuadrado
de un centimetro de lado aproximadamente (en los nifios las dimensiones deben
reducxr.se. a la mitad), tangente a la mitad superior de la pared posterior del conduc-
to auditivo éseo que rebasa un poco por arriba. Este cuadrado representa bastante
bien la porcién de esqueleto que hay que resecar para abrir el antro (trepanacién
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?:cxizz:éﬁl:;if?; i\io c;l:(s:tlame, como este ltimo (cuando estd atrofiado) estd a veces
AT j22 posterosuperior del conducto auditivo 6seo, la gubia o el

| Xcavar 'el hueso, sobre todo en el dngulo anterosuperior del cuadrado,
es' decir, por encima e inmediatamente por detrds de la espina supra meatum y siem-
pre pam‘lc’lamente a la pared posterior del conducto. Més hacia atrds, si profundizamos
perpendicularmente a la superficie externa de la mastoides, nos exponemos a herir

- el seno lateral (fig. 50). El espesor de tejido que hay que atravesar antes de llegar

a la cavidad del antro es varia-
ble, por término medio de 10 a
15 mm en el adulto y de 5 mm
en el nifio.

Ll segmento de la mastoides
que forma la pared externa del
antro corresponde siempre a la
parte de la apofisis que estd re-
cubierta por la insercién de la
oreja: serd preciso, pues, despe-
gar esta tltima con la legra para
descubrir bien el campo opera:
torio (fig. 50).

d) Pared interna.— La pa-
red interna del antro, mds o me-
nos gruesa segun los sujetos, suele
estar excavada por pequefias cé- e
lulas como las otras paredes. Co- Apofisis mastoides ncumatodiploica.
rresponde (ﬁgS 50 Y 56) ala par- (Corte horizonta! que pasa por el tercio superior del conducto auditivo,

lado izquierdo, segmento inferior del corte.)

te de la fosa cerebelosa que estd A, pared inferlor del conducto auditivo. — B, condilo del maxilar.
. * — C, carétlda. — D, caja del timpano. — E, vasos temporales super-
inmediatamente por delante de ficlales. — 1, 2, antro. — 3, 4, células posteriores. — 5, seno late-

T ral. — 6, cerebelo. — 7, tabla externa de la mastoides.
121 [JOI'CIOH descendente del seno (La flecha de trazo contiunuo indica el trayecto que sigue el clru-

¥3 Lo jano, en las partes blandas y la masto'des, para llegar al antro; 1a
121[61‘211, algo por detrds del dn flecha de lfnea Interrumpida demulr.-str:\ el modcd cumolel operador
14 Aot cace sobre el seno lateral, cuando el camino seguido en la mastoldes

glllO de union de €ste con e‘ no resulta paralelo a la pared ppsmrlor del conducto auditivo.)

seno petroso superior.

Se encuentra también en comunicacién directa con esta fosa cercbelosa por me-
diacién de un pequefio conducto, el conducto petromastoideo (fig. 52, 1), vestigio en
el adulto de la profunda depresién denominada fosa subarcuata que en el feto ocu-
pa el borde superior del pefiasco. Este conducto petromastoideo, estudiado primero
por VorroLiNi, WAGENHAUSER Y posteriormente por MOURET, tiene de 6 a 10 mm de
largo y, de ordinario, es tan estrecho que apenas admite una crin muy fina; su con-
tenido estd representado por algunos vasos y una expansién de la duramadre. Corre
paralelameme a la pared posterosuperior del conducto auditivo interno, entre el con-
ducto semicircular superior y el vestibulo. Se abre: 1., de un lado, por un orificio
muy pequefio, en la cara posterior del pefiasco, un poco por encima y por detrds .del
agujero auditivo interno; 2.°, de otro lado, en la pared interna del antro o del aditus
ad antrum, ya directamente €n la misma pared, ya en una .de las pegueﬂas célulz}s
que estdn excavadas en esta pared. El conducto petromastoideo constituye una via
muy propicia que puede seguir la infeccién procedente del antro para alcanzar .la fosa
cerebelosa. en la que determina un absceso subdural, una meningitis o también un
absceso cerebeloso. .

La pared interna estd sobre todo en relacion .on el seno lateral, el cual estd
alojado en el canal que existe en Ja cara endocraneal de la mastoides: por esto ‘el seno
puede infectarse (tromboflebitis del seno lateral) en el curso de una mﬁamacx{m del
antro. Estas relaciones entre el antro y el conducto venoso tienen una gran impor-
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tancia quirdrgica. Cuando el antro tiene las dimensiones ordinarias, su extrepm:
posterior llega a tocar el seno lateral, v cuando la cavidad del antro es mss emxdad
que de ordinario, lo recubre mias o menos (fig. 50). En ambos casos el seflo Xfen-,a
mm del borde posterior del conducto auditivo y no se corre el riesgo dee;[é. 5
en el curso de una trepanacion del antro, si no se sale de los Iimitescque hesm'
do precedentemente ¥ se procura que la gubia o el cincel sean dirigidos s
red posterior del conducto auditivo éseo. Cuando el an?ro espara-
seno lateral pasa por detrds de él, como rechazindolo éolsu}.
Ia. Pared posterior del conductg :1?
ditivo, y se interpone mis o meno.
entre él y la cara externa de 1;
mastoides. En semejante caso, tre.
panando en el punto clisico, se co.
rre el riesgo de herir el conducto

Venoso.

I?e aqui el consejo de que la ex-
cava‘cxén mastoidea sea mds profunda
a nivel de la pared posterior del con-
ducto auditivo por detrds, porque cuan-
to mds nos acercamos al conducto au-
ditivo, mas distante queda del seno.
A pesar de todo, hay ocasiones en que
cl operador se encuentra con el seno,
: v por eso es siempre prudente ir avan-
. FIG. 51 zando muy poco a poco. Desgraciada-
Apofisis mastoides esclerosa. mente, relaciones tan amplias entre el

- d terclo superior el conducto antro y el seno lateral no pueden ser
: ‘:;;105 omizr :::'oco.—w: reconocidas con anterioridad (HIrTz);
¢! conducto autitivo: T ﬂéahzf“gst‘;“i:‘j se 'supondrén, si la apofisis mastoides

:;c‘*;ug""::‘ %}:}g S:, %;%:rsig: estd dploco desarrollada (OK:\D;:\), si el
s puie e e en e o Sy < e]elz le conducto es muy oblicuo con
e NN, relacién a la superficie externa de la
i _:,:i’:‘o ’L";;"dd(,’:fj‘,ﬁ,’;i& aacldn Jo mds cerca apofisis (TRAUMANN), por iltimo, si se

sin descubrir el seno lateral.) i).pcm a la derecha y si el sujeto es do-
R ) icocéfalo (Scrurzke). Ademds, segun
o afectando el antro en tal caso ninguna relacién con la( mastoideg, no pucd,e hacl,)cr

u’CCldCIlICS apoﬁsallos en caso d
€ l“leCCléll Y, por COnSlgulentC, no se presemala la uldlCaClO

a

€) Pare 1 :
nuaci)('m del ie;llf::‘:rv;n—lda' Pared PUPSIOLL techo del antro (fig. 53) es la cont-
Wiy Fi6 o5 _)mlé:l.m Y est% constituida por una delgada laminilla 6sea cuyo
del antro de la fosaacereb-'ra‘l35 Pag_“'écea, R ey scpars 1a caviday
B G el r.n’e ia y del 16bulo temporal. Sus lesiones (osteitis de
Wi s o) 160 Ilnacmn de abscesosl temporales extradurales o de abscesos
es decir, la rama ascendeu o tgmpoml)- La linea temporalis o cresta supramastoidea,
exactamente esta pared 1? tel e la rafz larga del arco cigomitico, sefiala bastante
viene no pasar pcﬁ- enc.so rg a cara externa de la mastoides: en la antrotomia con-
netrar en la cavidad delurrz:i ; e;:ta DR = = conie el peligro de P
porque, aunque sea raro ne;, s més prudente quedarse un poco por debajo de ella,
e g , puede estar situada un poco por encima de la pared superior
En ]
COmrario,OS( rcea;g; acicezlxbzc;so del lébul9 temporal de origen 6tico es necesario, por €l
corresponde al limite i rineo por encima de aquélla. En efecto, la linea temporalis
imite inferior de lo que se denomina el rectdngulo de Bergmann, con-
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i;ie;ﬁ(::esggrtgfnmay?na de, los autores como el s.itio de eleccién para la abertura.dc
oo porales. Mds adelante, y a propésito de la topografia craneoencefalica,
ms-xsu‘remos de nuevo acerca de este rectdngulo de Bergmann; aqui nos concretaremos
a indicar que se puede limitar perfectamente en la pared craneal por medio de las

lineas de Krcenlein (véase figura 138,
O} p) f! g)‘

) f) Pared inferior.—La pared in-
Eer.xor o suelo del antro, llena de ori-
ficios como las otras paredes, estd si-
tuada en un plano inferior al aditus
ad antrum (fig. 46), disposicion que
favorece el estancamiento de las secre-
ciones patolégicas (y en particular del
pus) en la cavidad del antro, asi como
el paso a la cronicidad de las infeccio-
nes agudas (MignoN). En su segmento
mds anterior, esta pared estd en rela-
cién con el origen de la tercera porcién
del facial: este nervio, después de ha-
ber rodeado la parte posterosuperior
de la caja del timpano y el suelo del
aditus ad antrum, se dirige casi ver-
ticalmente hacia abajo para salir del
craneo por el agujero estilomastoideo;
en ocasiones, sin embargo, presenta
cierta oblicuidad hacia fuera, acercan-
dose de este modo a la superficie ex-
terior del hueso a medida que des-
ciende; otras veces, por el contrario,
es oblicua en sentido opuesto y se aleja.
En este trayecto descendente, de 14 mm
por término medio, el nervio, metido
en su conducto éseo formado de tejido
compacto, estd situado en la uni6én de
la mastoides y la pared posterior del
conducto auditivo 6seo, a unos 2 mm
del conducto auditivo y a 15 mm de
la superficie externa de la mastoides;
corremos, pues, €l peligro de herirlo
si al trepanar el antro penetramos 2
una profundidad superior a

FIG. 52
Conducto pelromastoideo, visto en un corte del
pefiasco paralelo al eje del conducto auditivo in-
terno (muchacho de ocho afios: segmento anterior
del corte; lado izquierdo).

1. conducto petromastoldeo, con 1’, su orificio ablerto en
la cara posterior del peiasco; 1'’, su porcién terminal en
comunicaclén con las células excavadas cn la pared interna
del aditus ad antrum.— 2, conducto auditivo interno. — 3,
pico del peiiasco. — 4, aditus ad antrum. — 5, conducto
del facial. — 6, apéfists cigomatica. — 7, vestfbulo. — 8, ca-
racol. — 9, conductv semicircular horizontal. — 10, conducto
semicircular superlor. — 11, escama del temporal. — 12,
ap6fisis estiloides. —= 13, golfo de la yugular. — 14, orificlo
carotfdeo.

esta ultima cifra. Importa afiadir que, correspondiendo

la tercera porciéon del facial al segmento de la superficie externa de la mastoides

que estd situado por debajo de una linea ¢ : ‘ ‘
uditivo 6seo (fig. 57), €l peligro de herir el nervio no existe

arte de la apofisis. En la mitad superior no puede ser alcan-
dicién de que al mismo tiempo que se va excavando
como hemos hecho constar ya en varias ocasio-

posterior del conducto a
si no se invade esta P
zado, pero sélo con la condicio
paralelamente al conducto auditivo,
nes, se mantenga €l inst
por término medio).

Pared posterior.——La pared po

lulas posteriores y rodeada a Vv
y el canal del conducto Venoso

rumento a una

horizontal que pasa por la mitad del borde

distancia suficiente de este conducto (4 mm

sterior del antro estd en relacion con las cé-
eces por el seno lateral, cuando el antro es pequefio
es profundo y estd situado hacia delante (fig. 15).
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h) Pared anterior.—La pared ante.rior (fig. 46) nos presenta en primer

el aditus ad antrum: por debajo del aditus, corresponde a.l origen de la tercer, o1
cién del facial.- Afiadamos que esta parte de la pared anterior, ~51tuada por debajo A
aditus, puede faltar, en particular cuando el antro es pequefio y no desciende r:
debajo del aditus: en este caso el suelo del antro se conn.nua directamente con g
suelo del aditus y no desciende ;

debajo de una linea horizonta] quz

pasa por la pared superior de] con-
ducto auditivo externo.

érmino

B. CELULAS MASTOIDEAS PRopyy.
MENTE DICHAS. —En la época del nag.
miento, el tejido esponjoso comprep.
dido entre las dos ldminas de la por-
cién del temporal que debe formay 5
mastoides estd desprovisto de células;
no existe mds que el antro. Pero, desde
los primeros meses, este tejido espon-
joso es asiento de un trabajo progresi-
vo de rarefaccién, trabajo que comien-
za alrededor del conducto auditivo,
para de alli extenderse a la mastoides
propiamente dicha, a la que puede a
veces rebasar para llegar a las regio-
nes préximas (pefiasco, occipital, rafz
de la apdfisis cigomaitica). Se forman
cavidades irregulares (que son las cé-

FI1G. K3

Corte de la mastoides izquierda, a = mm por lul 1 1 : ;
detrds y tangente al borde posterior del conducto ‘Y as), las cuales comunican entre’s )
auditivo, dirigido de modo que secciona perpen- por una parte, y con el antro y el oido

dicularmente la base del pefiasco (caddver conge- medio, por otra. Desde HARTMANN, BE-

(o3 i 1 rte). -
lade, segmento posterior del ‘coxte) zoLp, POLITZER, ZUCKERKANDL, se des-
1, antro (las dos flechas, que saliendo de él atraviesan una

lla pared superior y la otra la pared interna, muestran cémo Crlben cuatro UPOS de mastoldes, seglfm
a Infeccién de esta cavidad puede propagarse al cerebro y al -~ 14 .
cerebelo). — 2, célula de la punta (la flecha Indica de qué que este pI'OCESO de mrefacaon Scaly

manera el pus contenido en esta célula puede invadir Ia ) LT fry .
vaina del miisculo esternocleidomastoideo, mastolditis de Be- 1.5 Compleu) (af’of”” neumatwa)’

e TR LM L oo incomples (apfiss neumtod:
ral. — 10, cavidad del g’onducto auditivo ablerto por el oorlzg. f)lOlC‘a), 3 HRLLO exista (a])OfZSZS dlﬁ .

ca); 4.° esté reemplazado por un pro-
ceso inverso de osificacion que concluye por la formacién de un tejido compacto ¥
duro como el marfil, designado con el nombre de tejido escleroso (apdfisis esclerf){a)-
Recordemos que una radiografia bien hecha permite obtener, acerca de esta disposml'én
arquitecténica de la mastoides, datos preciosos tanto desde el punto de vista clinico
como desde el punto de vista operatorio (véase pig. 62).

a) Mastoides neumdticas.— Las mastoides neumdticas (fig. 54, A) existen e{l_la
proporcién de 36,8 % segtin ZUCKERKANDL; se encuentran mds a menudo en los viejos
(DEPOUTRE) que en los adultos; mas a menudo asimismo en los dolicocéfalos que €nt
los braquicéfalos (K@&RNER). Las células mis o menos voluminosas de que estan llenas
adoptan, con relacién al antro, una disposicién radiada. En ciertos casos estan tan
desarrolladas, que invaden el occipital y el temporal; la mastoides parece entonces
como insuflada, reducida a una delgada céscara ésea, hasta dehiscente a veces, lo qué
permite al aire contenido en las células levantar los tegumentos de la regién y Pro-
ducir a la larga un verdadero tumor gaseoso que constituye el neumatocele masto-lde"'
Estas mastoides son féciles de abrir en caso de infeccién; a pesar de las relaciones
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peligrosas que las células tienen por detrds con el seno lateral, por dentro y arriba
con el cerebelo y el cerebro y por delante con el facial, es raro que su inflamacién dé
lugar a accidentes graves, porque el pus encuentra facil salida a través de la ldmina
externa de la mastoides adelgazada.

b) Mastoides neumatodiploicas, grupos celulares.— Es el tipo (fig. 54, B) que s€
observa mds cominmente: existe en la proporcién de 43,2 % (ZuckErkanpL). Es tam-

C FIG. K4
Principales tipos de apofisis mastoides.
no de un corte paralelo al eje del peilasco derecho.

Ll setenta  afios), —
1 s rorn o ST P 250 SR Tl DS 20
A, apdfists meumatica (hombre de SCFCCE Loy D, apofisis esc! e e
C, apéfisis diploica (h:mbro :c :2:5;‘” ;‘ oo —5 ,,.mém algg‘sltc?ocaael— &clg{on_xgn_lmr&mni, 3:1“ SL et
es. — 2, 6, coni % . val. — o
con %{’ ap‘;%%ﬁgse;::ml acl) conduche seml:;)xg:al;l:;r e's::.(l'igl;ggs.—-ll, tejldo escleroso. — 12, pico de cuchara. 13, con

diploico. — 9, ventana redonda. — 10,

= = S — 16, plrimide.
ducto del facial 14, antro. 15, trompa de Eustaqulo. 16, plrd
uc e - »

0 as células que se encuentran, algunas
bién hiERE lntel'zsan;eé lgsrg;fls,ﬂ;;rilelcir, casi in(%vidualizars-e. Ge’nemlmente
plsten desampllasy = qn las inmediaciones del antro, arriba, abajo (células .fupm
estas cellas o enc.uentrzm | b sobre todo afuera, hacia la tabla externa., siendo
MBRLGA e 5(51, %ey la posibilidad de su existencia para no co‘nfundlrlas.con
oeceiIoN S prevem.éo de la mastoides. Pero también pueden estar situadas a cierta
el anaigls :repanamln ual estdn separadas entonces por un espesor mis O menos
distaniiages sms(')}’)lg;co-c las relaciones particulares que establecen entonces, tanto con
grande de tejido d1 ;
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el conducto como con el seno lateral, con el facial y, finalmente, con los musculgg
cuello, explican la sintomatologia variada que acompafia a su inflamacién (Mrcn d‘;l
ON),

Estas células, mas o menos independientes de la cavidad del antro, forman tres
principales que, segun su situacién, pueden distinguirse asi: 1.°, grupo limitrofe deglruPos
ducto auditivo; 2.°, grupo de la punta mastoidea; §.°, grupo posterior; ordinariamemecon‘
el mismo sujeto no se encuentra sino uno u otro de estos grupos. L]

o) Las células limitrofes del conducto auditivo dseo son de dos clases. Las unas (6
ra 55 1) invaden la pared anterior y superior del conducto, es decir, la cresta tempofu.

desembocan a menudo en el dtico y cuandoal'
infectan dan lugar a abscesos que por arri[fe
amenazan el cerebro y por abajo forman ,:
lieve en la pared superior del conducto audi:
tivo. Las cifras radican en su pared posterjor
rodeando la porcién descendente del faciai
(tigura 55, 3), que pueden lesionar cuando es.
tin infectadas; en este caso el pus se derrama
de ordinario en el conducto auditivo por una
fistula que se encuentra por lo regular sobre
la pared posterior de este conducto. Algunas
por ultimo. corresponden a la parte elevad;
de la pared del conducto ésco (fig. ‘55, 2).

B) Las células de la punta (fig. 5, D)
ocupan sobre todo la porcion interna de aqué-
{la, es decir, las inmediaciones de la ranura
digdstrica. Estdn en relacién con las inserciones
del digdstrico y del esternomastoideo, etc., lo
que nos explica cémo la inflamacién de estas
células puede dar origen a abscesos que se
Cara externa de la mastoides sobre la cual e P k'“go ae eSte'rnomaStOi.

: se pro- deo (fig. 55, 2) o del vientre posterior del di-

vectan el facial (en amarillo) y el seno lateral (en 4
azul). — En violeta obscuro, el antro. — En violeta gﬁS[l‘lCO (mastoiditis de Bezorp, Luc, QUER'

claro, lo T
En “e,;‘}lgégif,?,,“',?sg,f,“p"’,‘;"“ﬁﬁ,‘,ﬁ‘t';o,g; Ceintraantal, b VAIN). Puede considerarse como un grupo abe-
o Serno : Lo grupo e la pared superlor; 2, grupo  rrante de las células de la punta el grupo
el e s desarrola <
p"”;‘?,r,’lf,',,f”é’,’fxm""f,f’ﬁ” 3 A, mibo, pose ar descrito por DUN‘N que se desarr?lla en
5 punta. la ldmina occipital contigua a la cara interna
e de la apdfisis (fig. ; aso
de mast91d1tls de Bezowp, la infeccién de estas célula}; puedEa gtarﬁ%ié:, pgr{;p;;;(s)e e:l ecluecllo.
Pueden 1gualme.nte considerarse como células aberrantes del grupo de la punta las que rodean
la parefl posterior del conducto éseo por donde discurre el facial a través de la mastoides y
que estan mtefpuestas entre el nervio y la vena yugular (fig. 49, B, h).
GNO;:’) chsZ:-itc;;eshii)a: g:::ﬁrczo;e;d(eﬁg.l 55, A, (;3, (.3), seﬁalada_s por POLITZER, SIEBERMANN, Mi-
e ¢ el punto de vista analémeo por ST.ANCULEANU y DEPOUTRE,
£ basu;me frec’u ezlnep;ostengrmente por P.ém‘z, bien estudiadas Flimcamenfe por TOUBERT,
K (40 %). Con relacién al antro son: o bien posteriores, y entonces
: 0 sobre todo con el seno lateral; ora posterosuperiores, en relacién en este caso con
haisglepnolggresse yenelC 0cerebelo; ora posteroinferiores, en relacién con el seno, llegando 2 veces
en contacto con el golfo de la yugular. Se extienden hasta 3 cm por detrés del
c?nducto auditivo; se comprende, sin necesidad de insistir, la importancia de estas rela-
ciones en el caso en que estas células son asiento de lesiones inflamatorias.

F1G. 55

Antro y principales grupos celulares
mastoideos.

¢) Mastoides diploicas.— Las mastoides del tipo diploico puro son extremada-
mente raras, mucho mis de lo que dice ZUCKERKANDL, para quien se las encontraria
en la proporcién de un 20 %: la figura 54, G, representa un buen ejemplo de 125
mismas. El tejido éseo que las constituye es simplemente diploico y no contienen mds
cavidades que el antro y algunas células periantrales de pequefias dimensiones.

d) Mastoides esclerosas.— Las mastoides del tipo escleroso son muy raras, como
las precedentes, cuando menos desde el punto de vista anatémico (20 o, segun Zuc-
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KERKANDL). Al contrario, seri
) 110, serian frecuentes desde el punto de vista clinico: MOURE las

en 2 2
gimlgg&?iﬁx; Or:tg‘:i;:: L?‘xo\ll):ce:g;c'lones' Esto significa que el cirujano, en los casos
roso con mds frecuencia que los iento petromastoideo, encuentra este tipo escle-
la apofisis ha sido asiento de u S'oftims‘ E's'perarex}los sobre todo encontrarlo cuando
s Tritensed, & Vo halo nal inflamacién crémca_y hal:l aquejado al _enfermo do'lo-
——— (105161t15 neurdlgica). El tepdo_oseo que constituye este tipo
pacto, muy duro y las ubie i algunas células periantrales (fig. 54, D); es com-
o 1 il gubias y cinceles que tratan de_ atacarlo se mellan o se rompen
; esesperante. Desde el punto de vista de la anatomia topogrifica,
las' mastoides esclerosas ofrecen un interés especial, ya que tunicamente en tales mas-
toides (fig. 51) el seno lateral afecta, con la pared externa de la apofisis, las relaciones
muy extensas que hemos indicado antes (pag. 70).

6. Superficie endocraneal de la mastoides.—La superficie endocraneal de
la mastoides no se distingue en nada del resto del endocrdneo. Si proyectamos sobre
la cara interna del esqueleto craneal los limites exteriores de la apofisis, vemos
que esta tltima (fig. 56) corresponde por una parte a la fosa cerebelosa y por otra parte
al compartimiento medio de Ja base del crineo, que designaremos aqui con el nom-
bre de fosa cerebral media. La regiéon mastoidea se encuentra, pues, a la vez, en
relacién con la fosa cerebelosa y con la fosa cerebral media. :

a) Relaciones con la fosa cerebelosa.—El segmento mastoideo de la fosa ce-
rebelosa estd constituido de delante atrds: 1.° por una parte de la cara posterior
del pefiasco (segmento petroso); 2.°, por el canal del seno (segmento sinusal). En
algunos casos raros la cara endocraneal de la apofisis invade un poco la porciéon
retrosinusal de la fosa cerebelosa y se pone de nuevo en relacién con el cerebelo.

a) El segmento petroso corresponde a la pared interna del antro. Precedente-
mente hemos indicado su forma, su extension sus relaciones con el cerebelo (pég. 69).
No volveremos a insistir aqui.

B) El segmento sinusal corresponde a la porcién descendente del canal del seno
lateral. Se conoce la direccién general de este ultimo, y asi se sabe que, partiendo
de la protuberancia occipital interna, se dirige horizontalmente hacia fuera hasta el
4ngulo posterosuperior de la mastoides, y que, curvdndose entonces casi en dngulo
recto, se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro hasta llegar al agujero rasgado
posterior. Repetimos que la que esti en relacién con la mastoides es la porcién
descendente del canal. Proyectado sobre la cara externa de aquélla (fig. 57), el canal
sinusal corresponde al segmento posterosuper_ior y a los segmentos II.l.ediOS’ de la
apofisis; estd separado de la superficie exterior por un espesor de te]-xdo 4seo de
dio, por arriba, que aumenta poco a poco a medida que des-

6 mm, por término me ¢
1 de los dos segmentos medios.

ciende, para alcanzar de 13 a 17 mm a nive

Tal es la disposicion mis frecuente del canal y, por con.siguicmc, del seno lateral que
estd contenido en él, asi como SuS relaciones con la superficie end9crancal_de la mastoides
cuando la mastoides es de tipo neumitico o bien, por el contra}’lo, de tipo esclcr.oso, la
disposicion del canal sinusal y de su conducto venoso puede sufrir, como h'emos dicho ya
mds arriba, modificaciones importantes. Recordaremos que cuando lfl mastoides es neumd-
tica, voluminosa, el canal es poco flcentuado y parece }’echazado mds adentroly a:résd que
normalmente; cuando, por el contrario, la apofisis es diploica o ’esclerosa por "comp eto, €5 : ecir,
pequeiia, atrofiada, el canal estda fuertemente excavado a expensas del .mgulo. q‘(;el orma
la cara posterior de la base del pefiasco con el _temporal; 'rcchaza el antro hacia delante e
invade el segmento anterosuperior de la mastoides, flcercundc.)sc ala parefl posterior del

i la superficie externa de la apOfisis. Estudiando las {clacxones'del _afuro,
condugts - Udg“(;ay ;:n ortancia que para la trepanacién tienen estas diversas disposiciones
:;z;n fjn:f 2?::,521; no vglveremos a insistir aqui para no repetirlo de nuevo.
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b) Relaciones con la fosa cerebral media.—La porcién de .la cara endogy
de la mastoides que estd en relacién con la fosa cerebral med1f1 corresponde 5 L
parte de Ja cara anterosuperior del pefiasco, que se encuentra s{tuada POr detrgg
afuera del tegmen tympani, con el cual, por ot'ra parte, se contintia. Hemos dichg .
que estd formado por el techo o par.cd superior del antro. .Un plano vertica] que
pase por la porcion mastoidea del facial y que corte per.pend‘xcularmeme la base del
pefiasco, la afsla bastante exactamente del resto de la pirdmide petrosa. Este mjs

1 s

' plano limita igualmente ¢] g
/ ////i/}/}}}» ] 45 - ~mento de la cara cerebelosy del
1) 7y T h -3 1 3 5
I T pefiasco quc.c’:ontrxbu)e a constj-
/s e L wir la porcion cerebelosa de |,

Rk S
apofisis.

aney)

7.c Sintesis de las relacio-
3 nes de la mastoides. — Al terpj.
nar este estudio de la mastoides
nos parece indispensable resumiy
las relaciones, tan importantes des-
de el punto de vista medicoqui-
rurgico que presenta con las re-
giones y los organos vecinos. Con

F16. 56"
C.ql"a endocraneal de la masxmfl'es derecha, con proyec-  oc0 objeto hemos hecho dibujar
cion sobre esta cara de la porciéon mastoidea del facial, Bsidos & LB &
del antro, del conducto auditivo externo y de los seis -aS d0s Hguras 50y 57 que repre-
segmentos que limitan sobre la cara exocraneal (fig. 57) séntan, una la cara endocraneal,

las lineas aa’, bV’, dd’.

la otra la cara exocraneal de la
‘El antro, verde; el facial, amarillo; el seno lateral, azul.)

1. cara interna de la punta de la mastoldes. — 2, proyeccién del
borde anterfor de la mastoides. — 3, proyeccién de su borde poste-
rior. —- 4, conducto auditivo Interno. — 5, seno lateral. — 6, fosa
cerchelosa. — 7, fora cerebral media. — 8, seno petroso superior. —
9, proyecclén del conducto anditivo externo. — 10, seno petroso
inferior. — 11, silla turca.-— 12, apéfisis basilar. — 13, faclal. —
14, cara posterior o cercbelosa del pefiasco sobre la cual se pro-

mastoides, sobre las que estdn pro-
yectados los 6rganos con su situa-
cioén exacta.

~ a) Cara exocraneal.—En la

yeetu la pared Interna del antro. — 15, cara superior o cerebral del hgura 57' que 1'Cp1‘eSCIlta 121 cara
peiiasco sobre la cual se proyecta el techo del antro. — 16, apé-
fis{s estiloides.

externa de la mastoides, hemos

’ ; trazado en azul las cuatro lineas
siguientes: primero la linea oblicua aa’, paralela al eje de la mastoides y que pasa
a 15 mm por detrds del borde posterior del conducto auditivo externo; después tres
lineas horizontales: la linea c¢’, que corresponde a la linea temporalis prolongada;
la linea bb’, paralela a la precedente y que pasa por en medio del conducto auditivo
externo, y la linea dd’, trazada por el borde inferior del mismo conducto auditivo.

Las tres lineas horizontales dividen la cara externa de la mastoides en tres zonas:
1.°, la zona superior, que corresponde a la base de la apéfisis; 2.2, la zona media, que
representa la parte media del hueso; 3.2, la zona inferior, que corresponde a la punta.
Por otra parte, la linea aa’, que corta oblicuamente estas tres zonas, tiene por objeto
dividir a cada una de ellas en dos segmentos, uno anterior y otro posterior.

En resumen, la cara externa de la mastoides se ha descompuesto en seis S€3-
mentos (1): anterosuperior y posterosuperior; anteromedio y posteromedio; antero-
inferior y posteroinferior. De los dos segmentos de la zona superior, el anterosupeTiOT
estd ocupado por el antro; inmediatamente por encima de él encontramos la fosa
cerebral media. El segmento pcsterosuperior corresponde al seno lateral; en su por-
cién mis posterior llega a veces sobre el segmento retrosinusal de la fosa cerebelosa.
Los dos segmentos de la zona media corresponden al dltimo codo del seno lateral,
pero en este punto el conducto venoso va alejandose cada vez mds de la apofisis;

(1) Porirzer y Ricarp dividen la cara externa de la apdfisis en cnatro segmentos solamente por medio
de las lineas au’ y dd’; el antro corresponde al sezmento o cuadrante anterosuperior; el seno lateral, al cua-
drante anterosuperior ; el facial, al cuadrante anteroinferior.

»
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puede, sin embargo, ser descubierto y corre el peligro de ser herido si al excavar
este sitio se dirige la gubia, no paralelamente a la pared posterior del conducto
auditivo, como se ha indicado para la trepanacién del antro, sino perpendicular-
mente a ella. La porcién mds superior del segmento anteromedio nos presenta el
facial. Por tiltimo, los dos segmentos de la zona inferior corresponden a la punta de
la mastoides y representan la zona no peligrosa de la apdfisis.

b) CGara endocraneal. — La figura 56 nos muestra la proyecciéon de los seis seg-
mentos citados sobre la cara endocraneal de la mastoides y permite comprender, al
mismo tiempo que las complicaciones
que pueden observarse en el curso
de la mastoiditis, las vias que el ci-
rujano sigue para tratar estas compli-
caciones. La trepanacién del segmento
anterosuperior conduce directamente
al antro (antrotomia, operaciéon de
SCHWARTZE); una vez en esta cavidad
es facil abrir y raspar las células que
desembocan en ella (celuloantroto-
mia). La figura 56 nos muestra igual-
mente que, prolongando hacia arriba
la excavacién o6sea y rompiendo el
techo del antro, puede irse en busca

de un absceso extradural que radi- ] . )

~as Proveccién, sobre la superficie exterior de la mas-

eate 4 [emporal. Epsmchizngg 1 lOid)CS derecha, del antro, del seno l'zucral y de la
porcién matoidea del facial.

F16. 57

brecha hacia atrds y destruyendo la

I)ZU‘Cd posterior del antro, sc pquC (Bl antro, verde; el seno lateral, azul; el faclal, amarillo.)

también alcanzar un absceso cerebe- 1, borde posterior. do la mastaomg:;ld—u-cﬁ; g‘:x&zﬁvge  la_mas-
—_ rde o »
loso o el seno lateral trombosado 'fﬁ‘r:gs.supmhcawm.—s. rafz larga del arco cigomdtico que

B M . A J -1 e- & T 2 ralis. — 7, .— 8, ap
forma por detrds la lfnea tempo all 7, faclal 8, apdfisis
( ROCA Y AUBRAC; Y IGY\ON) ; la tre estiloldes

i to posterosupe-
panacion del segmen : ; ) . / .
rior descubre ampliamente el seno lateral y, si se prolonga hacia atras, la fosa cere

belosa.

8.0 Meninges.—El esqueleto mastoideo estd rellest‘ido, en su carz; end;).crz:rlealla:
por las tres meninges: 1.2 la duramadre, a la cual afiadiremos el seno lateral; 2.2,

v ides; 3.* jamadre. .
alacr;;nd;sl’n‘g;n,a(l;;—— En esta regién, la d}.lramadre presenta una1 gran aciltxreorsconcsxl:;:
que depende sobre todo: 1.° de la presencia del seno lateral y de‘llsesn(:uploicas =
perior fijados en sus respectivos canales; 2.% de las numerosas venillas dip q

senos. :
deser;x)bo;:;oe‘l‘afgsiz;.—lil seno lateral (fig. 59, 1‘4) es -el. m:is. voluminoso de (1105 ;;r;?:
del craneo. Comienza a nivel de la protuberancia occ1P1tal interna ( p;ens;z e .

i : l termina en el agujero rasgado posterior, constituyendo el origen
g o Y terna. Esta continuidad directa de los grandes vasos venosos nos
e Ve yugulaz lm trom‘boflebitis del seno lateral se propaga rdpidam(_:me a la vena
Siphics Ror L 1 consejo dado por los cirujanos de ligar esta ultima, a-l mismo
nag m[erza;b);eeel seno lateral para desinfectarlo, con objeto de impedir la pe-
tiempo que s

netlaclén dc enlb()has Sé ticas en la yu(’ ular. ESta Con[lnuldﬁd de los dos vasos nos
P 1= S
Permlte lgualmentc

comprender por qué la aspiracion tordcica -se deja sentir sobre
1 1y, por consiguiente, por qué la abertura accidental del conducto venoso
el seno lateral ¥,

P P acteristico de la en 1ada de aire en
ue o vece acom anarse del Sllbld() car .
de alaunas CES t

las venas.
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Conocemos €l trayecto que recorre el seno y €l canal que se fragua en el ocjpy
y en la mastoides (pag. 74): afadiremos que su calibre es considerable, midilepltal
por término medio, 10 y 2 menudo hasta 15 mm de didmetro (LUYS); de 2 ndo,

- ; i
gravedad de las hemorragias consecutivas al desgarro de sus paredes. Estas he:!llol la
TIa.

ﬁ )
f

i
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F1G. 58
Regién mastoidea, plano profundo.

Por medio de la
gubla y del escoplo se ha excavado la mastoldes para poner al descublerto el antro, el tacial,

€l seno lateral y e
8 o Iuisral 3 6l cemebelo, Xemettanig MRS R R taonial.con | [agnblaiEoly
1, antro. — 2, borde posterlor d {Jora para descubrir las clrcunvoluciones que estin en Lelacién con el antro:
el monciiatoRas i Halop o :r ngm{:lo;ducto auditivo externo 6seo; en él se ve la espina de Henle. — 3» faclal
g:ﬁ:’igom:::rsgecslmmnadﬁs de la "“““"ld“my—ﬂ.lfl'glgg:ma?ajgl :;'5":{(,12“‘ "—76. esternocleldomastoideo, espienio ¥ com-
nda acanalada. — 8, menin s. — 7, seno lateral; en su cavidad se
hemisterio cerebeloso i ge que cubre el cerebelo; se E
(tercera temporal).k—dle;?cgg}lomg' cg\‘enlnges temporales; una ventana b:crlr)-:?tceuigo 1":5';l % l?hl(::\tvl(‘)li‘lllc]g:l\l‘;:
medio de la legra se ha desprendido ncal. — 11, aponeutosis epicraneal. — 12, conduct ¥ l:im cartilaginoso; PO0
:{md&x&w auditivo; su extremidad a%g“})naﬁ: dﬁe::\?é‘lsucéo auditivo 6seo, — 13,' sonda“ﬁn%rgt‘llucld? por el meato 7 e;
bt Sl o R T Tl 0 b i K T e ® 2
5 3 :

ias i i

gel cs&?xe?%lfg:f:sz:) .cOmpreSWas cuando se producen en el interior de la cﬂ"idéd

embargo, pueden ser cietse(:ildgmves a veces, desde el punto de vista vital, pero S

i e a;s por la compresién bien hecha y sobre todo prolongad?

mastoides. No estard de ée N L ejemplo, durante la trepanacion de 2

i mas recordar' que siendo en la gran mayorfa de casos el sen®
voluminoso que el izquierdo, es mas peligrosa la abertura del seno, €8
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el curso de una trepanaci
nacién, cuando se i
¥ del lade izquissdo, opera sobre la mastoides derecha que sobre
En el curso de
u e
su trayecto el seno lateral recibe, entre otros afluentes, las venas

cerebelosas posteriores, las v T T cer a vena
, las venas cerebrales inferi y P i

) ores ebrales posteriores, 1

mastoidea y el seno petroso superior. '

FIG. 59
posterior después de la ablacion de la escama occipital
y de una parte del parietal.

Cerebro y cerebelo, vistos por su cara

= . — 3, sutura sagital. — 4, masd muscular de la nuca, fuertemente reclinada hacla.
nbajol'pgxc'g.“a!lt':?;; verz'ef’]‘:emlm media, ol agujero ocoipltal ; lateralmente ¥ a la |zquierda, la ranura digastrica con
ol m\isculo djg.’sst.rlco'q\le se inserta en ella, — 5, duramadre (in gitu a la derecha, incldida y levantada a la fzquler-
da). — 6, cerebro, con 57, la_ cisura perpendlcular externa. — 7, l6bulo occlpltal (en rosa), con sus tres clrcunvo-
lucfone = 161;\1]0 temporal (en verde). — 9, libulo parfetal (en violeta). — 10, cerebelo. — 11, seno longitudinal

S. 1'2 seno recto que desemboca en 1a prensa de Heréfilo. — 13, seno occlpital pesterlor. — 14, seno lateral
?:g:{éggé—(_poréldn horizontal), — 15, una vena cerebral transformada en sinusal antes do desembocar en cl seno:
.Jateral. — 16, vena emisaria.

Mas arriba hemos descrito detalladamente las relaciones importantes que en st
porcién descendente guarda el seno con la mastoides; no las repetiremos. En cuanto
no pertenece 2 la regién que estudiamos, sino a la de la

a su porcion horizontal, 5 { ; : .
nuca (véase esta regién). Creemos, sin embargo, preciso mencionar aqul las relaciones
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y la topografia de esta porcién horizontal para que el lector tenga una idea ge ol
junto del seno lateral. En esta porcién horizontal (fig. 59, 14), que se extiende g,
la prensa de Herdfilo a la base del peﬁastfo, el seno lateral estd contenido ep ol e
pesor de la gran circunferencia de la tienda del cerebelo; corresponde a] cana]
lateral del occipital, al cual adhiere poco. Superficialmente corresponde por detrés ge
la linea curva superior del occipital, por delante a la sutura parietomastoidea; ung
linea trazada de la parte superior del meato auditivo al inién sefiala su trayecto
con bastante exactitud (PoiriEr). Esta relacion del seno lateral con el occipital nos
explica cémo el conducto venoso puede ser desgarrado en una fractura del Crineq
(caida sobre el occipucio), sea por una esquirla o por estiramiento; en este tltimg
caso, la rotura se producird, segin Luys, en la unién de su porcién descendente con
la porcién horizontal, es decir, en la unién de su porcién adherente con su porcigy
relativamente libre. :

¢) Aracnoides y piamadre.—No ofreciendo estas dos membranas y los espacios
que limitan (cavidad aracnoidea, espacios subaracnoideos) nada especial de esta re.
gion, remitimos al lector, como lo hemos hecho ya para las dos regiones precedentes,
a nuestra descripcién general de las meninges crancales.

9.° Encéfalo. —La porcién de la masa encefdlica que corresponde a la regién
mastoidea (véase fig. 58) comprende a la vez una parte de la tercera circunvolucién
temporal y el segmento anterolateral del cerebelo; la tercera temporal estd mds es-
pecialmente en relacién con la pared superior del antro, y el cerebelo con su pared
interna y su pared posterior. Por lo tanto, una lesién de la mastoides podri com-
plicarse, segin su asiento, ya con un absceso del 16bulo temporal, ya con un abs
ceso cerebeloso. Sabemos que los abscesos del 16bulo temporal se manifiestan casi ex-
clusivamente por signos de hipertensién intracraneal; los sintomas de localizacién
son muy raros. Los abscesos cerebelosos, mucho mds raros que los precedentes, se
traducen por trastornos del equilibrio y vértigos, que cuando son manifiestos resul-
tan casi patognomonicos. '

ARTICULO III
CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

La cavidad craneal contiene, junto con el encéfalo, una pequeiia gldndula de se-
crécién interna, de origen ectodérmico como aquél, la gléndula pituitaria o hipdfisis.

La masa encefilica se divide en tres porciones: 1.2, una primera porcién volu-
minosa, que ocupa ella sola las nueve décimas partes de la cavidad del crineo: el
cerebro; la hipofisis estd en conexién intima con el cerebro, del que parece ser una
dependencia; 2. una porcién mis pequefia, situada por detrds y debajo de la pre-
cedente: el cerebelo; 3.2, una porcién mds pequefia todavia que descansa sobre el ca-
nal basilar: el istmo del encéfalo.

Estas tres porciones constitutivas del encéfalo no estdn en contacto inmediato
con el esqueleto, sino separadas por un conjunto de membranas que se designan con
el nombre de meninges.

De la parte posterior de las meninges craneales se desprende un tabique trans
versal, la tienda del cerebelo, que se dirige hacia arriba y adelante y divide la cavidad
craneal en dos compartimientos secundarios muy desiguales (fig. 60): uno superior’
muy grande, que contiene el cerebro: elicompartimiento cerebral, y otro inferiols
mucho mis pequefio, que contiene el cerebelo y el istmo: el compartimiento ceTe
beloso. Por otra parte, en el suelo de la cavidad cerebral, un segundo tabique trans

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 81

versal situado sobre la silla turca, la tien
timiento, de pequefias dimensione
compartimiento hipofisario,

) Los.tres compartimientos precitados son muy incompletos, lo mismo que los ta-
biques fibrosos que los separan: el cerebeloso, en primer término, comunica amplia-
mente con el cerebral por el agujero oval de Pacchioni, que circunscribe la circun-
ferer}cu_l menor de la tienda del cerebelo; el cerebral, a su vez, comunica con el com-
partimiento hipofisario merced al pequefio
orificio circular que la tienda de la hipé-
fisis presenta en su centro.

En cuatro apartados distintos estu-
diaremos:

da de la hipdfisis, limita un tercer compar-
s y en el que se halla contenida la hipdfisis: el

1.2 Las meninges craneales;

2.2 El compartimiento cerebral con
el cerebro que lo ocupa;

8:° El compartimiento hipofisario
con la hipdfisis en ¢l contenida;

4.° El compartimiento cerebeloso,
con el cerebelo y el istmo, que son los
organos en él contenidos.

Las meninges y el encéfalo llenan por
completo la caja craneal, y ésta, dada su
constituciéon O6sea, es en absoluto inextensi-
ble. Resulta de este hecho que cuando el
contenido aumenta de volumen, como acon-
tece en el caso de un tumor del cerebro o
de sus cubiertas, no pudiendo ensancharse la
cavidad cranecal, se presentan rdpidamente fe-
némenos de compresién (vémitos, edema del nervio éptico y ceguera progresiva, cefalea). Estos
fenémenos de compresién son sintomas comunes a todos los tumores intracraneales, sea el
que fuere su asiento, y resultan muy penosos para los enfermos. En muchos casos puede
atenuarse notablemente por una trepanacién paliativa, la cual determina la descompresién
del encéfalo, suprimiendo en un punto la cubierta dsea inextensible.

F1G. 6o

Corte sagital de la cabeza para mostrar las dos
cavidades endocraneales y su contenido.

En rojo, cavidad craneal y cerebro. — En azul, cavidad
cerebelosa con el cerebelo y el istmo.

1. MENINGES CRANEALES

La masa encefdlica estd separada de la caja désea que la contiene por tres cu-
biertas membranosas, regularmente superpuestas y que son, yendo de fuera ad?nt.ro:
la duramadre, la aracnoides y la piamadr.e. Estas tres n"lembranas (fig. §1) lxm.uan
entre s{ dos espacios: 1.° el espacio aragnozdeo, com.prendldo_ entre las hojas panet:.ll
y visceral de la aracnoides; 2. el espacio subaracnozfleo o puzl: sn.tuado entre la ’ho]a
visceral de la aracnoides y la piamadre, en el cual circula el lzqutdo. ccfalorraquzde?.

Esta es la disposicién del aparato .menfngeo tal como_se describe en Anatomfia
descriptiva; en realidad es menos.sencﬂlo y esquemdfxco. En efecto, la piamadre, el
espacio subaracnoideo y la hoja visceral de %a aracnoides no son separables; forman
un todo unico que los autores alemanes designan, acertadamente, con el nombre de
meninge blanda, por oposicién a la durama_dre, llarpada -p(?r gllos meninge dura. Desde
el punto de vista de la anatomia topogréfllca. medicoquirtrgica, el aparato meningeo,
el del encéfalo por lo menos, que €S el linico que dibemos estudiar aqui, se com-

do de la superficie hacia la profundidad: 1., de una enyolmra resistente,
Per 1 2.9, de una envoltura espesa y friable, la meninge

o duramadre; 2.°%
i:lza;n;: ";i;adit‘::mz estd ingurgitada de liquido cefalorraquideo; esta trama celulo-

I.— 6
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conjuntiva, de anchas aréolas, se condensa en su superficie interna para constity;
piamadre; $.° por ultimo, entre la meninge dura y la meninge blanda est4 i :r lfl
dad aracnoidea. av;.
La observacién clinica confirma esta divisién y demuestra que las lesiones
las meninges asientan, bien en la duramadre (paqiimeningitis), bien en . C()(ri]e

F1G. 61

Meninges craneales, vistas por arriba.

Se ha resecado la béveda craneal para poner al descublerto 1
: 3 : Y a durama 3
B :ia 2;;2..1(—!. eaen‘_l?. que n?ubrebcxﬂ l:lemlsterlo derecho del cerebro, e
idad ar -dea ¥ la meninge blanda. Por iltimo se ha Incidido una pequeria sepa-
v,d;),«l‘: ‘:‘as .clrcun\oluciones Dara mostrar el espacio de la piamadre o sug)mgxcnoldg: r}t'elgerggﬁrgltélgngo yses?w’!‘:l’"?“n
- hola visceral de la aracnoides y la plamadre con respecto a las circunvoluciones ¥y los surcos
S chrapdonas 10 eolea U1 LN POGD Srucss ato transparenta lns circunalyciones subyacents
“ medla, ¥ 2’, su rama posterior. — 3, meninge anterior acla abajo. — 2, rama anterfor de la arteria menin-
da disecada y reclinada. — 6 esnéclo s\'xbaracnoldeo vi S oy Ll
5 g . , visto en el corte de la meninge bl — o arao-
o e Tl 3 el . Sy s, 20 13 250 G’ s winridnlies
@, pa‘ed 6sea. — b, seno frontal. — ¢, musculo temporal? udinal. — 11, ceno lateral. -— 12, prensa de Herdfllo-

luego en la parte derecha de estd
se ha practicado una ventana para desoubrir 1
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junto que constituye la meninge blanda
nunca aisladamente en la piamadre o
visceral de la aracnoides,

: 1F.studl.z:lremos el aparato mem’ngeoien el orden siguiente: 1.°, la meninge dura;
2.% la cavidad aracnoidea; g, 1a meninge blanda y sus partes constituyentes. Insis-
tiremos sobre todo en los detalles interesante para la anatomia medicoquirtrgica,
remitiendo para lo demds a los tratados de Anatomia descriptiva.

(leptomeningitis), pero que no se localizan
en el espacio subaracnoideo ni en la hoja

a) Meninge dura

La meninge dura o duramadre es una membrana fibrosa muy resistente, de
una colo?acién blancoazulada. Al contrario del craneo 6seo, es inextensible, lo que
nos explica por qué puede despegarse y hasta desgarrarse en ciertos traumatismos
de la cabeza, mientras que el esqueleto, elastico por la existencia de suturas, se deja
deprimir sin fractura. Cuando en el vivo se la pone al descubierto observamos los
latidos que le son comunicados por el cerebro: estos latidos, is6cronos con los del

pulso, desaparecen de ordinario cuando existe, subyacente, un absceso del cerebro
(signo de Braun).

1.c Conformacién exterior y relaciones. — La duramadre nos ofrece una super-
ficie externa y una superficie interna.

a) Superficie externa.— Por su superficie externa la duramadre craneal estd
exactamente aplicada contra la pared interior del crdneo, a la cual adhiere por
prolongaciones fibrosas y vasculares que le dan un aspecto desigual y como tomen-
toso y que es preciso destruir con una legra o espdtula cuando se quiere agrandar
el orificio de una trepanacién. Esta adherencia de la duramadre al crdneo es mds
notable en el nifio que en el adulto, de lo que resulta que en aquél se despega con
dificultad en los traumatismos, desgarrandose al propio tiempo y en el mismo sitio
que el esqueleto. Por eso, cuando se desgarra uno de los vasos que estian incluidos en
el espesor de la membrana, la hemorragia tiene tendencia a dirigirse al exterior y no
al interior de la cavidad craneal, como en el adulto.

La adherencia de la duramadre varia, no solamente segtin las edades, sino tam-
bién segtin las regiones: muy fuerte a nivel de la base, es débil en la regién occipital
y, sobre todo, en la regién temporoparietal (a propdsito de esta regién hemos sefia-
lado la existencia de la zona despegable de GERARD-MARGHANT y su importancia
clinica y operatoria).

Las relaciones de la duramadre con la pared interior del crdneo nos explican
la patogenia de la variedad de abscesos intracrancales, llamados abscesos supra o
extradurales y también abscesos de Pott; est<?s abscesos, que se desarrol%an entre la
duramadre y el hueso (espacio epidural de ciertos autores), son consecutivos general-
mente a un foco de osteitis (abscesos intracraneales consecutivos a otitis). A esa lesion
de la cara externa de la duramadre (fig. 66) se le da' también el .nombre de paqui-
meningitis externa; esta forma de meningitis es relativamente })emgna, porque, a la
inversa de la leptomeningitis, suele que(.ia'r por lo general localizada. t )

b) Superficie interna. — La superf1C{e interna de }a dur_amadre es lisa y 'bn-
llante como una serosa, pues esti revestida por la hoja parietal <'ie la aracnoides
(reducida a una capa endotelial). De esta.su_perhae se destacan cierto numero de
prolongaciones o tabiques que aqui nos limitaremos tan sélo a enumerar: 1.° la
tienda del cerebelo, que se interpone entre el cerebel'o y la parte posterior de l_os
hemisferios cerebrales; 2. la hoz del cerebro, que se interpone entre los dos _hem_1s-
ferios cerebrales; 3.9 la hoz del cerfble.o{ que se mtroiiuce entre los dos hemlsfer_los
cerebelosos; 4.% la tienda de la hipdfisis, que se extiende por la base de la silla
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turca, por encima del cuerpo pituitario. Estos repliegues durales, interponiénd
entre los diferentes segmentos de la masa encefélica, los afslan unos de otrog - <l)se
mantienen en sus situaciones respectivas cualquiera que sea la posicién °CuPa§s
por la cabeza: son medios de fijacién del encéfalo. Conviene afiadir, sin embay .
que, a pesar de estos medios de fijacién, los centros nerviosos pueden sufrir Cieio'
movimiento de traslacién (Luys), como lo ponen bien de manifiesto las lesiones Obo
servadas en ciertos traumatismos del crdneo. Por ejemplo, en una caida sobre ei
occipucio, el encéfalo puede ser proyectado de atrds hacia delante, y la punta g,
los 16bulos frontales y de los 16bulos temporoesfenoidales aplastarse contra el hyes,
(contusion cerebral indirecta O por -contragolpe). Apresurémonos a decir que est,
contusién indirecta del cerebro por una especie de proyeccién de toda la masa ence.
falica contra la pared opuesta al punto de aplicacién del traumatismo no es la que se
observa mas a menudo. De ordinario, la contusidn es directa, es decir, que radica g
nivel del punto percutido y resulta de la accién del mismo agente vulnerante o de]
hundimiento de los fragmentos de una fractura esquirlosa del crdnco.

20 Estructura.—La duramadre craneal se compone realmente de dos hojas
superpuestas: la externa, aplicada directamente contra la pared craneal, es el ver-
dadero periostio de esta pared; la interna constituye la duramadre propiamente dicha.
En el espesor de la primera hoja es donde se desarrollan los osteomas u osificaciones
de la duramadre.

En el agujero occipital, las dos hojas precitadas, que hasta entonces habfan
estado juntas, se separan para descender aisladamente por el conducto raquideo:
la hoja peridstica es el periostio del crdneo y de la columna vertebral; la hoja
interna serd la duramadre raquidea. Separdndose asi una de otra, las dos hojas limitan
entre si un espacio que se contintia en toda la altura del conducto raquideo: el
espacio epidural. Este espacio pertenece al raquis y lo describiremos a propésito de
la cavidad raquidea (véase Meninges raquideas). Aqui consignaremos unicamente que,
a consecuencia de la fusién de las dos hojas interna y externa a nivel de la duramadre
cra.neal, el espacio epidural termina en el agujero occipital (fig. 62) y, por consi-
guiente, no existe en el crdneo; por este motivo, una inyeccién practicada en el
conducto raquideo no penetra nunca en la cavidad craneal si se hace en el espacio
epidural, al contrario de la inyeccién practicada en el espacio subaracnoideo, la cual,
como veremos mds lejos, invade siempre y rdpidamente la cavidad craneal.

I_-Ilstolégicamente, la duramadre estd constituida en esencia por tejido fibroso.
Gracias a esta estructura y también a su grosor, adquiere una resistencia conside-
rable, y por ello desempefia un importante papel de proteccién para el cerebro.
Cuando es destruida al mismo tiempo que el esqueleto (traumatismos, extirpacion
de tumores endocraneales), se producen adherencias de la corteza cerebral con los
legumentos y, a veces, como consecuencia, la epilepsia jacksoniana. Para obviar este
peligro, Carlos Beck propuso reemplazar en ciertos casos la duramadre extirpada
por la aPoneurosis del musculo temporal: la aponeurosis se corta en forma de colgajo
y se aplica sobre la pérdida de substancia del crdneo, entre éste y la piel.

La duramadre craneal es asiento a veces de tumores, generalmente malignos
(sarcomas), conocidos con el nombre de fungus de la duramadre, que desgastan poco
a poco el quueleto para extenderse en seguida bajo los tegumentos del crdneo
gir;go 630); ximentras el tumor estd co?tenido en lzf ca:\:idad craneal, no se man.ifieslﬂ
5 lp r sintomas vagos de compresién o de excitacién cerebral y su diagnéstico €
cgnf?xsn ;1;(5) ccl;friciloe:;tut;?retsarde, lea.ndo se propaga bajo los tegumentos, puede S€r

superficiales. Estos fungus de la duramadre son tumores
raros, su marcha es de ordinario bastante lenta y su tratamiento consiste en una Cra
niectomfa amplia con escisién de la duramadre mi4s alld del neoplasma.
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3.° Vasos y nervios.—La duramadre craneal es poco vascular, como lo son
desde luego la mayor parte de las membranas fibrosas.

A. ArtERIAS. — Las arterias que le estdn destinadas y que ademis se distribuyen
al mismo tiempo y sobre todo por el esqueleto, discurren por el espesor de la mem-
brana, o sea entre la hoja externa y la
interna. Son (fig. 61):

1.° Las arterias meningeas anteriores,
que provienen de las etmoidales:

2.° La arteria meningea media, que,
nacida de la maxilar interna, penetra en
el crineo por el agujero redondo menor;

3.° La arteria meningea menor, otra
rama de la maxilar interna que penetra por
el agujero oval;

4.° Finalmente, la arteria meningea
posterior, que entra en el crdneo, ya por
el agujero rasgado posterior, ya por el agu-
jero occipital.

De todas estas arterias, la meningea 26 1T
media es la mds importante desde el doble FIG. 62
punto de vista anatémico y quirdrgico.  pisposiciones de la duramadre y de los cs-
Como la hemos estudiado ya en la regién pacios meningcos, a nivel del agujero occi-

lempoml, no volveremos a insistir aqui. pital. (Corte anteroposterior de la cabeza y
del cuello.)

1, apéfisis basilar. — 2, parte superior del agujero

B. VENA&—AlgUﬂaS venas de la du- ncclplml.;& 3, atlas. — 4, apofisis odontoldes. —

" 5, 5, axis.— a, bulbo. — b, cerebelo. — ¢, espacio

ramadre desemboczm en el seéno. LIlS otras subaracnoideo (en azul): las flechas muestran que es

acompafian a las arterias y van a abrirse comyln & 1a menula Fealigeebes Setn 0 E 05 it
por debajo en ¢l plexo venoso pterigoideo. e A 88! NS Tol'f Fusd G fad dos o
Como 1a mayor parte de ellas comunican &5/ 8¢ i Sl = SR G
por arriba con el seno longitudinal supe- 1] ;
rior, pueden, por este hecho, ser consideradas como anchas vias anastomdticas tendi-

das entre las redes venosas intracraneal y extracraneal.

C. SENOS Y LAGOS SANGUINEOS. — Ademds de las venas propiamente dichas, se
encuentran en el espesor de la meninge dura grandes conductos Venosos 1‘lamados
senos, los cuales estin sobre todo destinados a recoger la sangre que ha serv1c.10 para
la nutricién del encéfalo y derramarla en su mayor parte en la vena yugula‘r interna.
Anexo a estos conductos existe un sistema de cavidades venosas, que se designan con
el nombre de lagos sanguincos y que desempeiian el papel de la,gf)s de derivacion
o lagos de seguridad (TILLAUX, C. LABRﬁ)i sea para las_ venas encefélicas, sea para los
senos. Los senos tienen las paredes rigidas, su seccién es de forma. triangular o
circular y su cavidad ancha y mds o menos tabicada. Sabemos que adhieren por u;a
de sus paredes al esqueleto, sobre el cual se fraguan un surco m'zis o mer(lios 1marca o,
y sabemos también que reciben una parte de las.v,ena.s del diploe y be 1(115 Yg'nas
tegumemarias. Desde el punto de vista afmtomoqulrurgxco, los senos de en ivi 1r§2
en dos grupos, segun que estén o 1o facilmente expuestos a los traumatismos yl'(}{. g
sean m4s O MENos accesibles al cirujano: los senos descubiertos y los senos escondidos

(GﬁRARD-M-ARCHANT). Veamos primeramente los senos descublert?s.
a) Senos descubiertos.— Son: el seno longitudinal superior, los senos laterales

el seno cavernoso. : .
. ) Los dos primeros nos son ya conocidos, pues los hemos descrito detallada-
a,

mente con las regiones occipitofrontal y mastoidea.
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En cuanto al seno cavernoso, notable a la vez por su volumen
vedad de su trayecto, estd situado a cada lado de la silla turca. Y Por la bre.

Estd en relacién, por dentro, con el cuerpo pituitario; por dentro
con el seno esfenoidal, cuya infeccién puede propagarse al conducto ver}: POr abajq,
del seno cavernoso y sinusitis esfenoidal). Puede ser herido y desgarra(:lso (flebitig
fractura que interese la silla turca; en tal caso, la hemorragia resultanto €n upg
en el seno esfenoidal y, por medio de éste, en las fosas nasales y en la f e
de SCHWARTZ). aringe (caso

E.l seno cavernoso estd, por fuera, en relacién con la celda que .

ganglio de Gasser, de la cual él forma la pared interna (fig. 9), por 1((1) quzogse{?e el
ede ser

A B
X F1G. 63
Esquem i
q a deslmadc;I a mostrar, en cortes frontales del crineo, los dos estadi
e evolucién del fungus de la duramadre i o

1, pericrineo. — u 0. — ur: — Tebro. — U .
2, esquelet , duramadre. » Ce 5, fungus de la ramadre
3 q b la dura

En la figura A, el tumor no ha destr S 2
’ ha destruido el esquelet comprime el cerebro En la figura B, el tumor
0y
a perforado el crineo y sobresale bajo la plel; el cerebro no estd comprimido.
h erforads b, b: a 0

abierto en el curso d i i
e las intervenciones dirigi
5 irigidas sobre e i AGIG
ga’}gho de Gasser). Por su extremidad Postefior i sse e (Cuvirpaciingg
terior y, por medio de éste, ¢ 1 > SRy on el seno petrosoiin;
eorrssponde 4 s ent i > fOn. a yugular interna. Por su extremidad anterior
netrar; el seno cavernoso cia g ERA R o, cn <l coal suee by
T —— no es mds que la terminacién de las venas oftdlmicas II{)e-
e (ﬁP éOI" mismo de su pared externa discurren tres nervios. que
B el go-cu?). el motor ocular comiin, el patético y el oftdlmico; ;, que
atraviesan su cavidad. E tar "ix.temo, Y e arteria voluminosa, la cardtida i’nterna
posibilidad de una lés' és ATt relacién del seno con la arteria nos explica lz;
por la comunicacién d:e? e SEniers i el o Reiania ) el seno dg lugar
que, entre otros sintomas o:ed:ls v?s 0s, a la aparicién de un aneurisma art’eriovenf(;)so‘
DELENS), , se manifiesta por un tumor pulsétil de la érbita (NELATON,
Como hemos indi
. os indica : ses
sinusitis esfenoidal, una i‘::t'la tromboflebitis del seno cavernoso puede suceder a la
pagada a la vena c,)ftélmic; is supurada, o también una flebitis de la vena facial pro-
B e s ; conform«; se observa a veces durante el curso de al LI:nos
abandona a su evoluciéo esta tromboflebitis de prondstico fatalmente mortalgsi se
icandlo ol ; n espontdnea, estd indicado abri :
X I exterior, tal como se practica a m O Rero infectadg B
mboflebitis del seno lateral. De i enudo y con éxito en los casos de
venoso, casi en el centro de 1 eI A o profunda del conducto
L — e la base del créneo y, por ot 5
s por el interior de su cavidad o por el > P ra parte, los érganos qu¢
y peligroso el acceso, siendo pocos los ci espesor de su pared externa, hacen
os cirujanos que han intentado la inter-
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vencion. Voss, e "

e ia nm:::l acz;sic:1 :ie;r;lénado por defuncién, se sirvié, para alcanzar el seno

noidal). MORESTIN ha aConse'afieso que para el g:’mgho de Gasser (via temporoesfe-

taria con vaciamiento de la isb? esta misma via. LANCIAL propuso la wvia orbi-

cavernoso pasando @ través delr ita. mellmente, Luc prccomzc’) el acceso al seno

del lado opuesto, con 1 seno ma?ular, de la fosa nasal y del seno esfenoidal
g o cual se llegarfa a la pared interna del conducto venoso,

F1G. 64

Senos de la duramadre, vista lateral (T.)
a del cerebelo. — 4, seno longltudinal superior. — 5, seno

1, apéfisis crista galll. — 2, hoz del cerebro. — 3, tiend:

longitudinal inferior. — 6, seno recto. — 7, vena de Galeno, — 8, prensa de Heréfilo. — 9, seno lateral izqulerdo. —
10, seno superior. — 10°, contiuencia de este \ditimo seno con el seno lateral. — 11, seno cayernoso. — 12, seno coro-
nario. — 13, seno occipital transverso. — 14, vena yugular interna. — 15, ganglio de Gasser.

evitando los nervios alojados en el espesor de su pared externa y la carétida que

atraviesa su-cavidad.
b) Senos ocultos.——Inaccesibles al cirujano, son: el seno .occipital postcrior,

los senos petrosos inferior y superior, el seno longitudinal inferior, el seno recto, €l
seno coronario y €l seno occipital transverso. Estos cuatro ultimos conductos venosos
son impares, Y ]os otros, pares. Nos limitaremos a esta simple enumeracion, remitiendo

para mds detalles a las obras de Anatomia descriptiva.

s.— Las unicas vias linfaticas de la duramadre conocidas actual-
ntadas por un sistema de hendiduras y lagunas que separan los
constituyen la meninge dura y comunican a la vez con el
espacio epidural y la cavidad aracnoi.dea. Por n‘lediacién de ella, sin duda, la infeccién
se propaga del tejido 0se0 al espacio de la plamac}re y al cerebro cuandc} una me-
ningitis o un absceso del cerebro viene a complicar un foco de osteitis, despues

de una otitis, poT ejemplo.

D. LINFATICO
mente estdn Yeprese
fasciculos conjuntivos qué

E. NEervios. — Los nervios de la (_h'lmmadrc son muy DUmMerosos. Se distinguen,
en vasomotores Y sensitivos:

fisiolégicamente,
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oceden del gran simpdtico.
den de cuatro origenes distintos: 1.0, de

: § oft4].

(nervios recurrentes de Arnold); =

a) Los nervios vasom-olores pr
Los nervios sensitivos p(rﬁo;f:‘m K
i su entrada en la orbi . ey
:I;ilgodzmé;s:i; ; g, del maxilar inferior;. Ay dfel neumogdstrico. Proporcionay ;glarll;
t&uramadre una sensibilidad, cuya existel.mcm ha s.ldc.> dt.zmostrada a la vez por la e
rimentacién y por la observacién clinica: Jla 1.rr1tacxén de'l.a‘ membrana (Browy,
SEQUARD, BOCHEFONTAINE, DEURET, etc.) determina la aparicién de contracturag
- - N convulsiones en la mitad (_iel e
NLV;‘}\\\\‘\\"\“\\X\\\\\\\"\/‘ v W\K\\}\\\\,\\\}\\wu\\lm i 1frlewon.d,mnte al l.ad(.) irritaqo,
AW/ b su inflamacién (meningitis) y o
compresién (tumores cerebrales
CUSHING) provoca intensos dolores'

NG
\M \

AN

77 5 3

b) Aracnoides y espacio
aracnoideo

La aracnoides es una membya.
na andloga a las grandes serosas
viscerales y se compone, como éstas

)

de dos hojas que limita {

1, cuerpo pltuitarlo. — 2, nervio 6ptico. — 3, cerebro (16bulo 5 ]‘ q 2 0 entre s
temporal). — 4, nervio motor ocular comiin. — 5, nervio paté- el espacro aracnozdeo.

tico (la lfnea sefialada por la cifra 5, termina por_ error en el o i
nervio motor ocular comin, slendo as{ que debfa sedalar el ner- Este CSleClO amcnoxdeo, comun

vio situado Inmediatamente por debajo). — 6, nervio oftdlmico

I16. 63
Relaciones de los senos csfenoidales con el seno
cavernoso y el cerebro (corte frontal del crineo).

de Willis. — 7, nervio maxilar superior. — 8, nervio motor ocu- & toda la masa nerviosa, es virtual
lar externo. — 9, carétida Iinterna. — 10, seno cavernoso. —11, o
seno esfenoidal. en estado normal. En las :meningi-

tis rara vez es asiento de lesiones;
en cambio, es el sitio de las hemorragias subdurales o intraaracnoideas (fig. 66 b),
llamadas también hematomas internos de la duramadre (HUGUENIN). Estas hemorra-
gias intraaracnoideas pueden provenir, bien de una inflamacién crénica de la cara
interna de la duramadre (paquimeningitis interna hemorrdgica, CRUVEILHIER, VIR-
C.HOW), bien de una rotura de las venas cerebrales aferentes al seno longitudinal supe-
rior (HucueniN). El derrame serd localizado si existen adherencias que tabiquen la
serosa y se manifestard especialmente por signos de compresion cerebral y por pardlisis
o contracturas localizadas. En el caso contrario serd difuso y se traducird por un ataque
de apoplejia fulminante.

imerﬁj 1;: {laosdtllgg:rllsla((iliel'a 1ng?r(:djs' s l.a Lo 17’111'ietal, ESt.Z'l pegada; a¥le g
: : ; , hoja parietal, estd en relaciéon con los centros
nerviosos. Esta ﬁl.nma hoja, extremadamente delgada, se aplica sobre el encéfalo de
una manera que importa precisar: adhiere a todas las partes salientes y pasa como
]uan }::;nt: pc:lr encima de las anfractuosidades ; ahora bien, como veremos mds 1¢jos,
cergl dcalarz raiﬁ;::)c;g;i: a estas zlmsmas ar}fractuosidades. I'_.as dqs membranas, hoj.a vis-
y plamadre, a la inversa de la hoja parietal de ] acnoides Y

la duramadre, no est4n en contacto en toda ']' . L i
su extensién, sino que se hallan sepa-

radas a nivel de todas las d i
epresiones y anfractuosidade 1 :

‘ s, por el racnoideo
con el cual forman la meninge blanda. i :

¢) Meninge blanda

Al prlnClplo d P P g
€ nuestra deSCIl cion d 1
€l aparato meningeo helnos dlCh
deblamos en[ender con el llomble

de meninge bl . . ks -
mad . g ge blanda: el compl atémico for
com?e r}))é))r lal apx;)m.ladr_e, el espacio subaracnoideo (con el liquidop c?f(;l:;iaquideo que

y oja visceral de la aracnoides. Este estudio nos explicard por qué las
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leptomeningitis, a la i . A=
toic)lo el espgesor) de 1a nver§a de las paquimeningitis, se generalizan, no solamente a
neal y raquidea; tamll)l'l?mnge blanda, sino por lo regular a toda su extensién cra-
2 ] : . :
| Ien nos explicard por qué son a menudo secundarias a una

infeccion general linfitica o sanguf i
: ! guinea. A la meninge blanda referiremos las granu-
laciones de Pacchionu. . e

1. Piam i i :
amadre propiamente dicha.— La piamadre es una membrana delgada

y dchca.da que se extlen'de regularmente por la superficie de la masa encefdlica. Se
caracteriza, como es sabido, por seguir

exactamente todos los accidentes de esta
superficie: en el cerebro especialmente,
envia a todas las anfractuosidades, de
cualquier importancia que sean, lo mis-
mo si se trata de una cisura que de un
simple surco, dos hojas que se juntan
fusionandose en el fondo de esta an-
fractuosidad.

Histolégicamente la piamadre es
una membrana celulovascular, en cuyo
espesor los vasos destinados al encéfalo
se dividen en ramificaciones muy tenues,
casi capilares, antes de penetrar en la
substancia nerviosa. Precisamente en es-
tos vasos y a su alrededor radican la
mayor parte de las lesiones en las me-

S e R F1G. 66
ningitis tuberculosa, sifilitica, alcohdli- : P :
Corte frontal esquemitico del crineo, destinado
ca, etc. . a mostrar la localizacién de las diversas coleccio-
La piamadre o membrana pial estd  nes sanguineas o purulentas de las meninges.
en relacién inmediata con la substancia a, aslento de los hematomas supradurales y de las paqui-

B vios. a In cusl estd adherida por [icimelts ccemsn by R Sac IR o
cierto ntimero de filamentos conjuntivos ionds I Elocgliape, O e T
7 sobre todo, por los innumerables pe-  SRUERSHE Ry St Sl cs o
quefios vasos que desde esta membrana  Zhiee subaracnoldeo, sumergido en el lfquido. cefalorra-
penetran en la substancia nerviosa. Sin
embargo, esta adherencia -no es de tal naturaleza q}le en estado normal’n.o se pueda,
con cuidado, separarla del cerebro. No suce(_ie Jo mismo en estado pﬁologlco, pues en
los casos de meningoencefalitis crénica particularmente, esta separacion no puede ha-
cerse sin arrancar con la membrana pial porciones de la corteza dcfl cerebro. 4
La piamadre se insintia entre el cerebelo y el bulbo y se e?mende por encima
del cuarto ventriculo, rechazando delante de si la pared vemrlc.ular .adelgazadn y
reducida solamente a una capa epitelial; forma asi }a tela coroz(lefz inferior y los
plexos coroideos del cuarto ventriculo. Igualmente, a nivel de la hendldu.ra de Blch.at,
se introduce en el espesor de la masa cerebral para formar la tela coroidea superior

y los plexos coroides de los ventriculos laterales (véanse para mis detalles los tra-

tados de Anatomfa descriptiva).

20 Hoja visceral de la aracx‘loides.———La hoja visc.ex:al de l_a a:lainoid?; 1se
extiende también, por fuera de la pl_amadre, por la superhf(:iledexterlor € gnce.a 0.
Pero, al paso que la piamadre descxen_de a las :}nf@ctuosx ades conservando siem-

; la substancia nerviosa, Ja hoja visceral dF la serosa aracnoidea
B or encima de estas mismas anfractuosidades. Resulta de esta
g?:;o:iiﬁi l:;;ep::gt; Ic:mre las dos membranas un sistema de cavidades irregulares
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y sinuosas: los espacios su'baracnozdeos. Estos espacios estdn llenos de un o,
llamado liquido cefalorraquideo. ‘ o

30 Espacio subaracnoideo.—No es mds que el conjunto de los espacios 5
dichos, o sea la cavidad anfractuosa y en extremo irregular que, por una Part:tle‘
piamadre y por otra la hoja visceral de la aracnoides, limitan entre si como con %

cuencia de la distinta manera de extS&
derse por la superficie del encéfalo, Een-
espacio, verdadero depésito de liquido ce:;e
lorraquideo, estd tabicado hasta el inﬁnit(;
por tractos conjuntivos que lo subdividey
en un numero considerable de cavidades
secundarias, comunicantes todas entre g
(de aqui los términos indistintamente ep.
pleados de espacio subaracnoideo o de es.
pacios subaracnoideos).

Estos tractos conjuntivos que van de Ia
hoja visceral de la aracnoides a la piama-
dre sirven de sostén a los vasos. Forman
alrededor de estos ultimos, vainas (vaina;
perivasculares) que los acompafian hasta
sus ultimas ramificaciones en la substancia

F1c. 67

Corte transversal de las circunvoluciones para  perviosa y en las cuales penctra'el liquido

mostrar la disposicién de las meninges cra-

neales (squenaiclbl ] cefalorraquideo. Los espacios subaracnoi-

o deos se prolongan igualmente, segtin ciertos
ainge )
::r'zlf.;Ucildrgzs?olli:cl:;"_::rehrnl. — 2, piamadre. — 3, Tutores (A - y RETZIUS), i lo la?‘go de
archaides con g, s hojt vsceral | b su hoja parie’ os nervios craneales y de los nervios ra-
B on oot » duramadre. —5, es-  gnjideos hasta su terminacién en el seno
. ' X de los 6rganos (espacios serosos de los ner-
;;ols))lzo?:;g ;h;d:lzopﬁlrr ;egleo lccl)e: ci)l:s; relxels l;)lse r(;:;sos de neuritis ascendente, la inflamacién
e . : osos para llegar a veces hasta la medula
Las dimensiones y la configuracién de los espacios subaracnoideos (figs. 63 y 69)
se conf.unden naturalmente con las dimensiones y la configuracién misma de' todas las
depre’mf)nes grandes y pequefias que existen en la superficie exterior de los centros
Zr;aefa}ml(?s. .Las cavidades lT’lZ'lS anchas, aquellas en que se acumula en mayor canti-
n u:ﬁa;q:udo ce£alc3rraqu1d_eo, se denominan confluentes o lagos. Las otras, mds
q e ,la 0;112![1, seglin sus dimensiones, los nombres de flumina, rivi, rivuli. '
S AN et o, 0s lagos cerebelosos superior e inferior y, por ulti-
. alredeéo(i i clupa toda la altura de la medula y cuya extremidad
= i NS i erae” a l;:ola de caba}lo en la regién sacrolumbar, es 12
(QuINCKE, CHIPAULT, etc pvé ClonR a'n’lada lecldfl N o suberamalig
- —— encu,emr;n Siﬁ{S: . egidn sacrococcigea). De estos confluentes, los mds
A lzl.os en la base del encéfalo y en ellos precisamenté
recuerda que la mayoria de oy e
una extension mds o menos rrnensos Sapeies fmtes de salir del crdneo, recorrent
ra 66, 5), se comprende orbra: e de los espacios subaracnoideos de la base (figu-
de meningitis citadas y ikt W frecu.e ntes sus lesiones en las variedades
s y en particular en la meningitis tuberculosa: a esto se deben

13. ceguera
B y Cl edcma dC la a il isi
o - p p a, 135 parﬁllSls OCulareS que se ObSCIUan e

(La meninge dura esti coloreada de amarillo; la me-
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Los espacios subaracnoideos comunican
triculos, por lo que se comprende que c1‘ d
meningitis) la infeccién se generaliza rlan
tis localizadas son muy raras; iy

todos entre si y ademds con los ven-
o sc infecta uno de sus puntos (lepto-
i a todo el aparato. Las leptomeningi-
mds acentuadas en un punto d(émtlunfinoc(:lurre es que .las lesiones aco.stumbr:m ser
todo, meningitis de la base G g s Ul L R

S » porque, como hace notar WipAL, es en la base, con-

F16. 68 F1c. 69
Flamina de la cara externa de los hemisferios Lagos y flumina de la base del cerebro
cerebrales (segun DuUrer) (T.). (segun Durer) (T.).

1, flumen rolindico. — 2, flumen silviano. -— 3, lago 1, lago central. — 2, lago calloso. — 3, lago sll-
silviano situado en la base del cerebro y que recibe los fhi- viano. — 4, conductos peripedunculares. — 5, con-
mina rolindico y silviano. — 4, 4, 4, 4, rivi de la cara ducto basllar. — 6, conducto medular anterlor. —
externa de los hemnisferios, tributarios del flumen roléndico 7, prolongaclones laterales del lago cerebeloso in-
y del tago silviano. — 5, lago bulbospinal. — 6, lago ferior. — 8, 8, 8, conductos aracnoideos que acom-
cerebeloso supertor. — 7, lago cerebeloso Inferfor, situado panan a los nervios craneales y al tallo pitultario.
entre el cercbelo v el bulbo. — 8, conducto perpendicular, —_ g, fiimina de la base del cerebro. — 10, flumi-
que pone en comunicacién el lago cerebeloso superior con na cerebelosa. — 11, tronco basllar y arterlas ver-
el lago central. tebrales. 3

fluente de las corrientes linfdticas, donde suelen terminar clinica y anatomicamente
las meningitis), pero el resto del espacio pial estd casi siempre afectado al mismo
tiempo.

En resumen, el espacio de la piamadre representa una vasta cavidad linfitica tabicada
hasta el infinito, que rodea y penetra todo el sistema nervioso, y en la cual se sumergen
los vasos arteriales y venosos queé le estin destinados. Como tod.os‘l.os €spacios Serosos,
puede infectarse en el curso de enfermedades generales (leptomeningitis de la gripe, del
reumatismo, de la neumonia, etc.); ademds los Vvasos sanguineos que lo recorren pueden
inocularlo directamente cuando son ellos mismos el asiento o punto de partida de las lesio-
nes (meningitis sifilitica, tuberculosa). Este vasto espacio hnf{mco' estd en relacion con los
linféticos de las cavidades vecinas (fosas nasales RsuS anexos, oidos, etc.), por lo que se
comprende que, en estas condiciones, 1a inﬂema'c}én fiesanollada en tales cavidades puede
prolongarse hasta €l y dar lugar a una meningitis, sin que las pfiredes 6seas que separan
las fosas nasales o el oido del endocrineo estén forzosamente lf:Slonada§: Estas meningitis
de origen linfitico se observan de ordin.afio en el curso de una mﬂamacu_)n 'aguda (smus.ﬂYus
esfenoidal aguda, KAPLAN, TOUBERT; OtItIs aguda), mientras que las m];:nmgl(tlls consclcutl\:?s
a una lcsiér} osea, las mas frecuentes por otra parte, se encuentran sobre todo en el curso

iti inusitis cronicas. z
de 1;;; o(:sl;;l:ci(:) (iiee llaas ;‘;:;l(;sre  las relaciones que chscgta clon la dur[z}madre nos t;.xphca que
en las fracturas del crdneo. aquél esté siempre les:,lomf o a m'lrs:l(r)es 1em‘}:o (?uel a me.r(;n;ge
dura, asi como que en 10 casos en que la linea de ractura interesa una de las cavidades
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que se abren al exterior (fosas nasales, oido mc.dio),_ el liquidg cefalorraquideo pued, des
marse hacia fuera y que, por esta via, los m_lcroblos cor.nter‘u.dos en las fosas nasale a-
oido puedan invadir la cavidad craneal y producir una meningitis rdpidamente morta],
Cuando el espacio de la piamadre se inflama, igual que 1? que ocurre en las ey,
serosas, secreta (de donde la hipertensién del liquido cefalorraquideo y las modiﬁcacioneS de
su aspecto), produce falsas membranas (visibles sobre todo a lo Iargc.w de los vasos bajo 1,
forma de regueros amarillentos) y se resorbe (de aqui la fiebre). Su inflamacién se Propagy
forzosamente al cerebro, al que envuelve por todas partes y en cl que penetra hagy ol
interior de la substancia nerviosa; esto nos explica la sintomatologia y la gravedad ge i
meningitis. En fin, su estructura areolar tan particular nos permite comprender por qué
hasta ahora por lo menos, es el unico de todos los espacios serosos que ha sido inaccesiblé
al cirujano; la serosa subaracnoidea no puede abrirse como se ab}”e la pleura o el Peritoneo,
y las tentativas de desinfecciéon y de desagiie que se han practxcado. no han dado ningiin
resultado. Sin embargo, el drenaje del lago cerebeloso inferior, el unico de los grandes cop.
fluentes de la base del encéfalo ficilmente accesible al cirujano (véase Region de la nuca),
ha dado en manos de DANDY, para ciertas formas de meningitis (meningitis estafilocécicas
y estreptocécicas), y con técnica algo especial, resultados alentadores. .
Este mismo cirujano ha demostrado que era posible, inyectando aire por puncién lumbay
en el espacio pial, después de haber quitado cierta cantidad de liquido cefalorraquideo,
explorarlo con la radiografia en toda su extensién. El aire inyectado se difunde por todo
el espacio pial meduloencefdlico, penetrando incluso por el agujero de Magendie (cuando es
permeable) en las cavidades ventriculares, y estos espacios aparecen en claro al examen por
los rayos X. Asi es posible, por esta especie de neumorraquis y de neumocrdnco (LENORMANT),
reconocer en ciertos casos de hidrocefalia la localizacién exacta de los obstdculos que impiden
la libre circulacién del liquido cefalorraquideo e intervenir para quitarlos.

S0 ¢

ds

4 Liquido cefalorraquideo. — El espacio subaracnoideo estd lleno de un liqui-
do claro y transparente, ligeramente alcalino y salado y muy débilmente albumino-
so (0,2 2 0,89); este liquido, descubierto por Corucno en 1764, se llama liquido
cefalorraquideo. Siendo el espacio subaracnoideo comun a todo el eje cerebrospi-
nal, basta puncionar este espacio en un punto cualquiera (con preferencia en la
region lumbosacra, porque a este nivel no hay temor de herir la medula) para
recoger el liquido cefalorraquideo y poder examinarlo. Este examen, cuya impor-
tancia ha sido demostrada por trabajos de los médicos y cirujanos franceses, es, como
se sabe, de prédctica corriente en clinica. En efecto, es légico admitir a priori que
el liquido cefalorraquideo, que estd contenido en la cavidad de la piamadre y que
rodea y penetra en el sistema nervioso central, debe sufrir las consiguientes modi-
ficaciones cuando un proceso patolégico cualquiera radica en la cavidad de Ia
piamadre o en el eje nervioso. Como veremos luego, un examen puede conducir al
diagnoéstico de la lesién meningea o cerebral.

a) Cantidad. —El hombre posee, por término medio, 120 a 150 g de liquido
cefalorraquideo, pero esta cantidad parece sufrir en estado normal grandes yariacio-
nes segtin los individuos y segtin la edad. Varia igualmente.segtin el estado patold-
gico: por regla general es mayor en la mayoria de afecciones meningeas, sobre
todo en la meningitis tuberculosa, y estd particularmente aumentada en la hidro-
cefalia, en la cual se la ha visto alcanzar 7 u 8 litros. El liquido es secretado sin
cesar por los capilares de los plexos coroides, como lo sostenia desde 1845 FAIVRE
y como lo ha demostrado experimentalmente Danpy en una serie de investigacio:
nes, lo que explica cémo es posible recoger en cierto tiempo gran cantidad en el
mismo sujeto (varios litros, caso de TiLLaux). Circula por los ventriculos, luego
pasa a los espacios subaracnoideos por los agujeros de Magendie y de Luchska. Final-
mente sale de la cavidad craneal, en parte por las anastomosis que unen los €spa-
cios subaracnoideos a los linfdticos de las regiones préximas, tal vez también, segun
clertos autores, por aquellas prolongaciones que la piamadre envia a los senos Veno-
s0s y que describiremos mds adelante con el nombre de corptisculos de Pacchioni;

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 93

en fin, y sobre todo, por los vasos sanguineos de los grandes lagos suba}racnmdeos
de la base del encéfalo. Cualquier obstdculo a esta via de filtracién del liquido ce[alo-'
yraquideo (tumores cerebrales de la base que compriman las venas de_ Galeno, %Os
senos, las venas yugulares internas; adherencias consecutivas a inflamaciones .mcmrll-
geas; obliteracién congénita o adquirida de los orificios ventriculares) ocaslo,na1 ;1
produccion de hidrocefalia. De un modo general, principalmente en los ventriculos,

|02
6 | ,.%fz«/
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FIG. 170
i /i corte sagital de la cabeza.
ubaratnoideos vistos en un g

Espacios s —_ onfluente cerebeloso

5 oldeo de la base. 7/2’. confluente ccrebglﬂggoslf'ex;’lor.sépt:&l cmcldum. 58, tela

1, y 1’, gran confluente sub%mc:l;num cerebral_anterior. — 6, (3uerxl)oca<id__- 70, tercer ventrfculo. — 11, cuarto

interfor. — 4, tronco bnsuur:—v\'B*-vcxr&—dchaTcno.-—9- glindula pineal. =7 *5 indula _hipéfisis con su tuber-

e dca del ‘tercer ventrfculo ¥, Bo WeMOUCEBR yyyiroulos ~ cuadrigéminos, = 4. ENECCE g Paplas, — 19 y 197,

ventriolle, s L agt‘,u!e)marﬂ:elam—a—gel‘g i)ulho.'—l'l, memb":!";,‘ :cc‘::\];;;ggloo cc;ébral derecho cublerto por sus me-
cinéreum. — 15, Droguner Sarabelos — 22,1 carninternice
— cclpital. — 21, ¢ oso de la nuca.

:}i(lllsg'es. —2—°é3? sego estenoldal. — 24, tefidd fibr puncién occipitoatloidea).

beloso inferior (
a, aguja que punclona el confluente Fcre

(/‘m de liquido y resulta de una obliteracion patologica

ifici iculares (agujero de Magendie, af:ueducto. de SllYlo)f esdltz: ]lsxlirg;
de los orificios ventrl rasER y NORMANN DOTT O hidrocefalia obstructiva 5
cefalia ventricular de rRAeSro n);zis raramente, el liquido se acuxr.lula"a la vez 1cn dgz
o interna. Otras veces'_P subaracnoideos, ¥ las vias df:‘ comumcacxor} o:nur(l:\I a;)oﬂ
ventriculos y 10s es.pacu).s la hidrocefalia extraventricular (lle Fraser y N. 1 dé
cavidades quedan llbl:CS. csdec Dapy 0 externa. Este ultimo lllpo' es consecucncxz}a
la hidrocefalia comunicante C de las vias de resorciéon del liquido cefalorraquideo.
ordinario, de una oblltcra_c-lon rmal del liquido cefalorraquideo no ha sido d?ser-
b) Presion. — La tension NoO 1 oo ejcnipRen el curso de la misma

i ria en € A 1
i i xactitud. Va ; i i6on de la cabeza, e
R~ c(;n e'mero de pulsaciones cardiacas, la posic )
g : 4
5 seotin el NU
puncion, seg

j es puncionado estan-
A siempre mas elevada cuando el su]eto‘ P o
momento respiratorios €8 6n, medida en el manoémetro s
ue
do sentado: asi es g

es donde se efectia la retencl

mientras la prest
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de 125 mm, por término medio (110 a 150, FIESSENGER), en el adulto en (e

se eleva a 180 y a 250 mm en la posicién sentada (BERIEL, ASTRUC). Prz’lcticaCUbuo
se admite que el liquido retirado por la puncién del fondo de saco swcroléne{:[e
& mbar

debe salir gota a gota. Segin KRENING, cuando sale en forma de chorro en up
mo en posicién de dectibito es que la presién estd aumentada. Importa aﬁadienfer_
lo que acabamos de decir sobre la presién del liquido cefalorraquideo sélo se :I; 1'ue
al liquido de los espacios subaracnoideos medulares. En cuanto a la tensi4 o
liquido intraventricular, parece un hecho establecido que en el sujeto normal en de.l
nado en posicién horizontal es casi nula. L
La exageracion de la tensién del liquido cefalorraquideo (se observa de
duradero en algunos tumores del cerebro, en particular en los gliomas vy n»om?do
poco acentuada en los abscesos y los tubérculos de BERIEL), se traduce poras{:as;-
de compresién cerebral (somnolencia, apatia, lentitud del pulso). Una descomt’nos
sion demasiado rdpida o demasiado profunda se acompafia de cefalea, vértigos rg)'re-
seas, Fomracturas en las piernas y hasta, a veces, de la muerte; por esto, c?lax;doa:-
pracu’ca una puncién, es preciso no retirar de una vez mds de 5 a 10 cc de liquid;
ademds es prudente, cuando la presién parece aumentada, interrumpir de tiempo :
tiempo la evacuacién. i

Las variaciones bruscas, en mds o en menos, de la presién del liquido ccfalorraquideo
tendrdn, segin LERICHE, una importancia muy grande en la produccién de las crisis con-
vulsivas en sujetos enfermos de epilepsia jacksoniana. Ensayando en estos enfermos restablecer
el equilibrio de la presién por medio de inyecciones intravenosas de suero fisiolégico (en el
caso de presion disminuida) o, por el contrario, de solucién hiperténica de glucosa l’(cn el caso
de presion aumentada), se obtendrian buenos resultados.

) _Color.—En estado normal, el liquido cefalorraquideo es claro como el
agua; sigue siendo claro en las afecciones que dejan indemne el espacio de la piama-
dre. $u coloracién se modifica, por el contrario, cuando las lesiones radican en este
espacio 0 bien si éste participa de las lesiones de sus alrededores; por esto en las
inflamaciones de las meninges y de la capa superficial del cerebro o de la medula
se vuelve turbio y a veces hasta purulento. Por el contrario, conserva su coloracion
normal en los tumores del cerebro, en los abscesos cerebrales, en los abscesos extra-
durales, en las trombosis de los senos y en los abscesos perisinusales; conserva igual-
Iente su aspecto claro en los derrames sanguineos intracraneales cuando estos t,ﬁlti-
mos.~rad1can entre el hueso y la duramadre (hematomas supradurales); en cambio
se tifie de rojo mds o menos vivo (TUFFIER y MiLLIAN) cuando la hemorragia ocurre
en e_zl espacio de la piamadre. Si se tiene en cuenta que cuando las lesiongs han in-
va.dldo los espacios subaracnoideos el cirujano queda desarmado (leptomeningitis),
micntras que puede intervenir a veces con éxito en el caso contrario (abscesos del
cercl.)ro, trombosis de los senos, hematoma supradural), se comprenderd la impor-
tancia que pueden presentar las investigaciones de los caracteres fisicos del liquido ce-
falorraq'ux’deo, pues permiten llegar al diagnéstico exacto de la localizacién de la lesion.
D_esgracxadamente existen buen ntmero de casos en los que fracasa este medio de
diagndstico.

d) Examen bioquimico y microscépico.—El liquido cefalorraquideo es débil-
mente albuminoso. Contiene asimismo cierta cantidad de glucosa. Esta proporcion
de al}n’xmina y de azicar varfa en estado normal, segin se trate del liquido intra-
ventricular o del liquido de los espacios subaracnoideos; varfa del mismo modo €n
estado patolégico, y la comprobacién de estas variaciones tiene un valor indiscutible
para establecer el diagnéstico. Asf, en la meningitis tuberculosa el liquido cefalorra-

quideo es intensamente albuminoso, mientras que en la encefalitis epidémica es abun-
dante en glucosa.
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En estado norm iqui
| reger al,e el liquido cefalorraquideo es estéril, se halla exento por com-
P » PCro, en cambio, puede contenerlos cuando las meninges estin

inflamadas; por est i s : : ; e
ini Y SLC.I'DOUVO es indispensable siempre practicar la siembra del liquido
retirado por la puncién.

tES'[; CSl;;dlo l?aCtzl:lolég.lco del liquido cefalorraquideo ha permitido describir: meningilis
bacteriana con microbios diversos (bacilo tifico, colibacilo, bacilo de Pfeiffer, estafilococo, es-

0co); L sts P . oy & ;
chptoc_o), mcnmgm.s 1-70.r el neumococo cldsico; meningitis por el diplococo intracelular
o meningococo (meningitis cere-

brospinal epidémica); meningitis
estreptocdcica de BONOME.

Por desgracia, los gérmenes
faltan en numerosos casos de me-
ningitis  (particularmente en la
meningitis tuberculosa), o bien su
cultivo exige un tiempo mis o
menos largo, de tal suerte que a
menudo el diagndstico queda du-
doso. En tales casos es cuando la
investigacion de los clementos fi-
gurados contenidos en el liquido
cefalorraquideo proporciona «un
sintoma de gran valor en el diag-
nostico positivo y diferencial de
las meningitis» (S1CArD). Este estu-
dio citoldgico constituye el cito-
diagndstico de VIpAL y RavauT. En
el hombre normal, el liquido ce-
falorraquideo no contiene sino un
pequefio nimero de elementos ce-
lulares; no se encuentran leuco.
citos polinucleares y solamente al-
gunas rarzs cé]})las mOnogRE Esquema destinado a mostrar, cn un corte sagital de la
es decir, linfocitos (uno a e, Lod’o cabeza, la accién del liquido cefalorraquideo sobre el suelo
lo mds en un campo mMiCroscé- el cuarto ventriculo en casos de traumatismo del crineo
pico); pero asi que sc inflama el (el liquido cefalorraquideo estd coloreado de azul) (segin
espacio subaracnoideo, se produce ForGUE. modificado).
en el HqUido Cefalorraq"lideo una a. cono de depresin de 1:\‘p:lred‘rcxl'anenl x"(els\llt:é:é:cglcéotr::mgltlsxg:
leucocitosis abundante y estos leu- s rechazamiento del, NAWED S i, " Cetalorraqutdeo” rechazada

o de Sllvio.

i i ¥ ntriculo e Int en el a
Cocltos anormalcs YRR B I Ecit'\ :\eclc!:;m;l;r(:,\?lo:a de esta n‘\rs‘;na onda de lfquido sobre el suelo del

naturaleza de la meningitis; en el cuarto ventriculo.

caso de meningitis tuberculosa, A 5 1 £ el
predominan los mononucleares, al paso que s¢ observa una polinucleosis cuando la meningitis

s bacteriana. «El hecho de observar por el examen histolégico, bien céh;lfxs linlf)ocitalrias, bi:.:;
células polinucleares. basta para afirmar, con ciertas reservas, la naturaleza tuberculosa o
luberculosg d:; : ctnfzx:xildizd:i)uss;;:: .Ziel liquido cefalorraquideo proporciona datos preciosos
es erll) elraosit;:.lxils,ea(clsf.p(.zlirida o hereditaria .(RAVAUT). ]unlc‘>vcon el e:am;r;ﬁe:)imicgr xg?tccs;cec:::z:g
liquido - (aumento de albuminas, reacc.lén de Bordet-Wasserma P & su’cxll)olucién fi90
las localizaciones mds ligeras de 1a sifilis en €l aparato I e B S M })d 7y
de que se manifiesten pOr ningin sintoma chm?o y cuan o tal vez sean to avi
mucho antes de q ibles complicaciones (ciertas meningomielitis, las tabes, la pardlisis ge-
curables, las més teml e:‘ el liquido extraido por puncién raquidea se hallan numerosos-
neal) D .tales C?SOS’ ed olinucleares Y también algunos grandes mononucleares del tipo:
linfocitos, cierto mimero dé Pcu a presencia ¥ numero son el indicio de procesos meningeos
Sedos plasmazellcn (RAVAUT)’ deyausencia de todo fenémeno clinico; cuanto mds activo es.
oy a: e f,nm::o:(?:oson los elementos celulares y mayor nimero de plasmazellem
el proceso, mas 1 :

se observan en ellos.
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El cerebro, parte anterior y superior fiel encefalo, ocupa la mayor parte g I
cavidad del crdneo. Mide, por Lérmin.o medio, 17 cm de longitud por 14 cm de anchy,
ra y 13 cm de altura. Estas din}enswnes. se reflerenl al cerebro del hombre; g 0
la r'nujcr, un poco menos voluminoso, mide un centimetro menos por cada ung g,
los tres didmetros; su peso medio es de 1.180 gramos en el hombre y de 1.080 gramos
en la mujer. La densidad del cerebro es, en nl’l.me.ros redondos, de 1.030. Se sabe
que esta densidad, asi como el peso del érgano, disminuye al pasar de la edad adulg,
a la edad senil.

Esencialmente constituido, como todas las otras partes del neuroeje, por célulag
y fibras nerviosas, el cerebro es un o6rgano bland-o, .delicado, extremadamente friable,
lo que nos explica por qué, antes del descubrimiento de .I{OENTGEN, la investiga.
cion de los cuerpos extrafios (balas en particular) contenidos en su espesor ery
considerada como uno de los mas dificiles actos quirtirgicos y, en consecuencia, pros-
crito por la mayoria de cirujanos.

Examinaremos sucesivamente en el cerebro: 1.°, su conformacion exterior Y sus
relaciones; 2., la region de la corteza; 3.°, los nicleos centrales; 4.° la cdpsula inter.
na; 5.°, los ventriculos, en los que hablaremos de la glindula pineal o epifisis;
6.°, el centro oval; 7.°, los vasos sanguineos.

RESUMEN DEL DESARROLLO DE LA MASA ENCEFALICA. — El cerebro, como hemos dicho antes,
es la parte anterior y superior de la masa encefdlica y representa la porciéon principal de la
vesicula cerebral anterior del embrién.

El sistema nervioso central aparece, en los primeros dias de la vida cmbrionaria, en
forma de una placa axil cuyos bordes se curvan pronto hacia la cara dorsal del embrién
(canal medular) para luego reunirse y fusionarse hasta constituir una especie de tubo hueco,
el conducto medular. Por este segmento anterior es por donde comienza la soldadura de los
bordes del canal y cémo se crea el conducto medular.

Al mismo tiempo que se cierra, la parte anterior del canal nervioso primitivo se dilata
en tres vesiculas sucesivas que al desarrollarse formaran el encéfalo: 1.2, la vesicula cerebral
anterior o prosencéfalo constituira el cerebro intermedio o diencéfalo (tilamos opticos, cuerpos
geniculados, glindula pineal, habénula, tubérculos mamilares, hipdfisis) y los hemisferios cere-
brales o telencéfalo, cuya importancia aumenta a medida que se asciende en la escala de los
vertebrados para alcanzar todo su desarrollo en los primates y en el hombre; 2.2, la wvesicula
cerebral media o mesencéfalo; dard origen a la parte superior de los pedtinculos cerebrales
por delante (cara ventral del embrién) y a los tubérculos cuadrigéminos por detrds (cara
dorsal del embrién); 3.2, finalmente, la wvesicula cerebral posterior o rombencéfalo formard
el mielencéfalo (bulbo raquideo), el metencéfalo (protuberancia y cerebelo), y el istmo del

rombencéfalo (parte inferior de los pediinculos cerebrales por delante, pedinculos cerebrales
superiores por detras).

El resto del conducto medular constituird la medula espinal.

' Lz} cavidad del conducto primitivo persiste en la medula con el nombre de conducto epen-
dimario, en el encéfalo con el nombre de weniriculos vertebrales.

a) Conformacién exterior y relaciones

El cerebro (figs. 73 y 74) tiene la forma de un ovoide con un eje mayor antero-
poslenor. Y su extremidad mds voluminosa dirigida hacia atrds. Su parte superiol‘,
en relacién con la béveda del crdneo, es sumamente convexa, y por este hecho re-
cibe el nombre de convexidad del cerebro; su parte inferior, en relacién con la
basx? del crineo, se llama base del cerebro. Si examinamos el cerebro por su con-
vexidad, observaremos primeramente la existencia, en la linea media, de una cisu-
ra profunda, la cisura interhemisférica; esta cisura divide el bloque cerebral en dos
r(;mades_llamadas-hemisferios. Ambos hemisferios estdn unidos, tanto en el fondo

¢ la cisura precitada como en la cara inferior del érgano, por un conjunto de
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formaciones que designaremos con el nombre colectivo de formaciones interhemis-
féricas. Describiremos primero los hemisferios cercbrales; después, las formaciones

interhemisféricas; por ultimo, diremos lo que debe entenderse por hendidura cere-
bral de BICHAT.

1° Hemisferios. — Cada uno de los dos hemisferios, vistos aisladamente, revis-

ten la forma de un prisma triangular y, en consecuencia, se pueden considerar en
¢l dos extremos, tres caras y tres bordes.

T1G. 73

Cerebro, visto por su convexidad (T.).

e
i remidad posterlor. — 2, 2, borde superior
1;hextremidan anterlor de Ia_clSuTs, it extremidad anterior o frontal de los hemisterios (polo frontal). — 5, 5,

rhemisférica, — 1', su OXt
— 4, 4, !
(polo accipital. .
rietal. — 10, 11, 1
1 ascendente. — 15, 7

d : » Rolando. — 7. cisura de Sllvio. — 8, cisura per-
11 6.12”5;‘):';m((‘:trz\f segunda y tercera clrennvoluciones frontales. —

parietal inferior. — 16, parietal superior. — 17, circun-

los hemlsferios. — 3, cuerpo calloso.
su extremidad posterior u ozclpital

pendicular externa, — 9, surco Inls{r;:.ll
13, frontal ascendente. — 14, parietd
voluciones occipitales.

—De los dos extremos, el uno, amerior, ha recibido el nom])ll'e
¢ i pi ; 1 primero a la
d [OIO f?'Oﬂ((ll‘ el otro, pOSlCl‘iOl’, el de })OlO OCClPllal, corresponde el p

€ P tat;

fosa occipital superior. 4 -
o 8 Sigunctl(;: :::zllras del }I:emisferio cerebral se distinguen en 1nterna,
b) Caras.—Las tr

externa e inferior:
o) La cara mn

en relacion en la mayo ;
B) La cara externd, que s m! =

se amolda sobre ella; las relaciones q

a) Extremo

terna, plana y vertical, limita la cisura interhemisférica y estd
rJ arte delsu extensiéon con la hoz del cerebro.

; s muy convexa, corresponde ,a1. casquete crane:ﬁﬂ que
presenta con este ultimo tienen tal impor-
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tancia que consideramos de todo punto necesario dedicarles un capitulo especia] (véase
Topografia craneoencefdlica). ‘ !

y) La cara inferior, la mds irregular dc'a las tres, nos ofrece, en la unién delsy
cuarto anterior con sus tres cuartos posteriores, una cisura progunda de direccigy
transversal, la cisura de Silvio. Por delante de la cisura (porcion presilviana)J la
cara inferior, de forma triangular en extremo deprimida en su parte central, de.
cansa sobre la béveda de la érbita. Nos ofrece en su parte interna la cintillg olfa-
toria, que termina hacia delante por el bulbo olfatori? y se dividt? hacia atris ey
sus dos raices blancas interna y externa; estas formaciones estdn situadas sobre la
J4mina cribosa del etmoides y sobre el compartimiento ar}terior del crdneo hasta ¢
agujero optico. Por detrds de la cisura (region 'r.efroszlvzm_w), la cara inferior gg
hemisferio se parece bastante a un rifén cuyo hilio estuviese vuelto hacia dentro,
Su parte anterior desciende al compartimiento medio de la base del. crianeo, llenin.-
dolo y formando una eminencia voluminosa llamada cuerno esfe‘nozdal o temporal,
y se relaciona, por una parte, con la articulacién del maxilar inferior y, por otra, con
la béveda de la caja del timpano y del antro; insistiremos de nuevo sobre ellas 3]
estudiar estas regiones. Su parte posterior forma también un saliente, el cuerno ocei-
pital, cuya extremidad libre, el polo occipital, corresponde al cerebelo, del que esid
separado por la tienda del cerebelo.

¢) Bordes.—En cuanto a los bordes del hemisferio, en razéon de su situacion
se llaman superior, externo e interno. El borde superior, bastante regularmente con-
vexo, corresponde a la gran cisura interhemisférica. El borde externo separa la cara
externa de la cara inferior; si lo seguimos de delante atrds vemos que sucesiva-
mente es anteropostefior, descendente y después de nuevo anteroposterior. El borde
interno, por ultimo, que limita por dentro la cara interna del hemisferio, es también
muy irregular: en su parte anterior y en su parte posterior sigue una direcciéon recti-
linea y anteroposterior; en su parte media, al contrario, es sumamente concavo.

2° Formaciones interhemisféricas.— Los hemisferios cerebrales estién unidos
el uno al otro por formaciones de significacion muy variable, unas blancas y otras
grises, constituyendo las formaciones interhemisféricas. Estas formaciones son muy
numerosas: 1. del lado de la convexidad y en el fondo de la cisura interhemisfé-
rica tenemos el cuerpo calloso; 2.2, del lado de la base encontramos sucesivamente,
yendo de delante atrds, el quiasma Jptico y sus dependencias, el espacio perforado
anterior, el tiber cinéreum (del que arrancan el tallo pituitario y el cuerpo pituita-

rio), los tubérculos mamilares y el espacio perforado posterior. Veamos rdpidamen-
te cada una de estas formaciones.

A. Currro carLoso. — El cuerpo calloso, que se ve claramente en el fondo de
la cisura interhemisférica (fig. 73, ), es una limina de substancia blanca, de for-
ma cuadrildtera, mds larga que ancha, que se extiende en sentido transversal de un
hemisferio al otro: mide de 8 a 10 cm de largo por 2 cm de ancho. Su espesor, queé es
de 8 mm en su extremo posterior, decrece poco a poco de atrds adelante, no siendo
mds que de 3 6 4 mm en la extremidad anterior de la ldmina nerviosa. HemoOs
de estudiar en ¢l dos caras, cuatro bordes y cuatro dngulos.

De las dos caras, una es superior y otra inferior. La cara superior corresponde
a la hoz del cerebro y a las dos circunvoluciones del cuerpo calloso. En ella vemos
1. en la linea media, un surco longitudinal impropiamente llamado rafe; 2.% 2 cada
lzfdo de este surco, dos pequefios cordones longitudinales de coloracién blanque
cina, los tractos blancos o nervios de Lancisi; 3.2, por fuera de los tractos blancos,
otros .dos cordones de coloracién grisicea; son los tractos laterales o tractos grises
(taenia tectae de los anatomistas alemanes). La cara inferior corresponde al trigon?
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cerebral, con el cual estd {ntimamente fusionada

or detrds, std ida con é€l,
por delante, P i C un

" >, por medio de una limina nerviosa delgada y transparente colocada en
S?n“do sagital, el septum lucidum. A derecha e izquierda del séptum, la cara infe-
oY del cuerpo calloso se extiende por encima de los ventriculos laterales, cons-
tltuyer}do de este modo la béveda de estos ventriculos. El cuerpo calloso aisla, pues,
la cawdac} erntrxcular del espacio subaracnoideo, por lo que se comprende, por qué
algunos cirujanos (ANTON y VoN Brammann) han aconsejado en la hidropesia de los

FIG. 74
Cercbro, visto por su cara inferior o base (E.).

(El cerebelo y protuberancia se han resccado mediante un corte en la parte posterfor de los pedinculos cerebrales.)

i — silvlo. — &, ro-

3 d posterior de la cisura interhemlisférica. 3, clsura de
L anterlog yi:{llf;gﬁr:t‘:rala s?sus dos rafces blancas. — 6, qulusma de los nervios épticos. —171. n:r-
dilla del cuerpo calloso, =5, © lo perforado anterior. — 10, tiber clnéreum y tallo pitultarlo. — , tu-

Viojdntico: s B oIBIRg 6ptlcn.—9.. o sterior. — 13, corte de los pedinculos cerebrales y del acueducto de
D e —112éugfﬁz&‘;gzx\ll;l‘;sm;‘oiger';g:égf—15. cuerpos geniculados del t:’xlnmdo 6[1'.!&7.—:‘16[,3 rfg:tieldl:l:;
O e L °sd or la fasciola cinérea. — 17, porclon lateral, y 18, pon.:l n {nc a e‘ o Ilu T
cuergo 1c3ll°]§? h%otmorml:g oldgulo orbitario y sus circunvoluciones. — 20, 16bulo” temporooczipital y sus circunvoluc i
cerebral de Blchat. — 19, Q

cuerpo calloso y hasta incidirlo (LEVEN) para obtener una

ricul uncionar el : b e
e los dos sistemas de cavidades (puncidn e incision del

comunicaciéon duradera entre

cuerpo calloso). o ; :
1;405 cualrc)) bordes del cuerpo calloso se distinguen en laterales, anterior y pus-

terior. Los bordes laterales, puramente .teéricos, se co.nfunden con la subs}:ancm’ bl:iml-
ca de los hemisferios. El borde posterior (0 extremidad aniertor), :in;;c (()i {nas el
gado, se curva hacia abajo y atrds formando lo que se llama rodilla de cu?(rlp?l

’ dilla termina, un poco por delante del [quiASma,” POTARRBNGEIEHICR
callosos it 1 pico del cuerpo calloso, de donde salen, divergiendo, dos trac-
t:str%clha y d?]x;g;‘;iaé;igi:xados wrréneamente con el nombre de pedinculos del cuerpo
os blanquecinos,



102 CABEZA

calloso, los cuales, al dejar el cuerpo calloso, pasan al espacio perfor
donde contribuyen a formar la cintilla diagonal.

Los 4ngulos del cuerpo calloso son en numero de cuatro, dos anteriores
posteriores. Los dngulos anteriores o astas frontales se irradian al l6bulo fromal) fd()s
mando lo que se ha convenido en llamar el forceps minor. Los dngulos POJte;-i or-
o astas occipitales se irradian también hacia atrds y abajo, constituyendo: 1., ¢] P
ceps major, ldmina nerviosa horizontal que recubre la prolongacion POSte;ior fgr-
ventriculo lateral; 2.9 el tapetum, otra limina nerviosa, dispuesta en sentido sagit o
que limita por fuera la prolongacién esfenoidal del ventriculo lateral. S

Morfoldgicamente, el cuerpo calloso estd constituido por fibras transversales
partiendo de un punto determinado de uno de los dos hemisferios, van a ‘erm(il:c’.
en el punto simétrico del lado opuesto; adquiere asi la significacion de una anqax
comisura que une entre si los dos hemisferios. Es de notar, sin embargo, que hay d"?
regiones de la corteza, el asta de Ammén y la punta del Iébulo temporal, que r?b
reciben fibras callosas. Estas dos regiones estdin unidas una a otra por fibras tran-o
versales completamente independientes del cuerpo calloso: para el asta de Ammé:
las fibras de la lira; para el 16bulo temporal, las fibras de la comisura anterior, ,

adO anleri()r
)

El cuerpo calloso puede ser asiento de tumores que, gracias a su situacion, son accesibles
a la intervencién quirtrgica (Raymonp). Contrariamente a la opinién de ciertos zuuorcsb
BRUNS,.BRISTOWE, GIESE, RansoM y, luego, DEvic y Pavior, demostraron que estos tumorc;
se manifiestan a veces por sintomas que permiten diagnosticar su localizacion con muchas
probabilidades. Estos sintomas de localizacién son: 1.°, signos de compresién difusa y lenta
del cerebro (vémitos, cefalalgia, estasis papilar); =2.°, trastornos demenciales de cvo]ucié;
muy lenta, semejantes a -los de la pardlisis general (LAIGNELE-LAVASTINE); 3.9, convulsiones
epileptiformes o, al contrario, paresia motriz con contractura sin exageraciéﬁ de los reflejos
tendinosos, convulsiones o paresias mds manifiestas en un lado que en otro. :

B. QuiAsMA OPTICO Y SUS DEPENDENCIAS. — Situado por detrds del pico del cuer-
po calloso, el quiasma 6ptico (fig. 74, 6) es una limina de substancia blanca, de for-
ma cuadrildtera, un poco alargada en sentido transversal: su anchura varia de 12 a
14 mm; su didmetro anteroposterior, de 5 a 6 mm.

Pr’cse}ua dos caras, inferior y superior. Su cara inferior descansa, no sobre el
c:"m:ll optico, sino un poco por detrds de este canal, sobre la parte anterior de la
tienda de la hipéfisis. Su cara superior estd unida a la base del cerebro por una
d‘elgada ldmina .de substancia gris, la ldmina supradptica; es la raiz gris de los ner-
vios 6ptico.s de los anatomistas antiguos.

El quiasma _presenta ademds cuatro dngulos, que distinguiremos en anteriores

Y posteriores. De los dngulos anteriores del quiasma parten divergiendo los dos
nervios OI)IZICOS, los cuales penetran en la drbita por el agujero dptico, en compaiiia
(!e l.a arteria oftdlmica (véase fig. 118). De los dngulos posteriores nacen las dos cintas
dpticas, las cuales se dirigen hacia atras y afuera, cruzan la cara inferior del pedtincu-
1(’) Cerebr’al,.para llegar, después de haberse bifurcado, a los cuerpos geniculados del
tdlamo Opl.lCO: la rama de bifurcacién externa, al cuerpo geniculago externo; la
1‘arlna dc'bxfurcacién interna, al cuerpo geniculado interno. Estudiaremos mds lejos
(véase Via dptica) el quiasma como érgano de la visién; aqui recordaremos sola-
mente que el nervio éptico sufre en el quiasma un cruzamiento o decusacién par
cml._una semidecusacion de la que resulta, como consecuencia, que cada cinta optica
contiene a la vez el fasciculo directo del ojo correspondiente y el fasciculo cruzado
dc_l ojo de.l l.ado opuesto. Afiadamos que el quiasma posee, ademds de estas fibras de
origen re.uruano, otras fibras que van de un cuerpo geniculado al otro, bordeando
su lado interno, y cuyo conjunto constituye la comisura de Gudden (véanse pard
mas detalles los tratados de Anatomia descriptiva). Las fibras comisurales de Gudden
son enteramente extrafas a la conduccion de las impresiones 6pticas.
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C Espacio PERFORADO ANTERIOR. — Se da este nombre a una pequefia region
acribillada de agujeros que se encuentra situada en el lado externo del quiasma (figu-
ra 74, 9). De forma romboidal, presenta naturalmente cuatro lados: un lado antero-
_CXLEI‘TIO, constituido por la raiz blanca externa del nervio olfatorio; un lado antero-
interno, representado por la raiz blanca interna de este mismo nervio y mds superﬁcial-
mente por el nervio éptico; un lado posterointerno, formado por la cinta éptica;
un lado posteroexterno, constituido por la punta del 16bulo temporooccipital.

) El espacio perforado anterior estd cubierto por una capa delgada de substancia
gris, que prqbablememe se relaciona con la funcién olfatoria; presenta una multitud
de agujeros irregularmente diseminados por su superficie, por los cuales pasan vasos
destinados a los niicleos optoestriados.

En la parte media del espacio perforado anterior y recorriéndolo en sentido
diagonal, se ve una pequefia cinta de fibras blancas que se designa, en razén de
su direccién, con el nombre de cintilla diagonal; las fibras que la constituyen pro-
vienen a la vez de los nervios de Lancisi y de la encrucijada olfatoria (véase Anato-
mia descriptiva) y van a terminar en la parte anterior de la circunvolucién del hipo-
campo: es una dependencia del aparato olfatorio.

D. TUBER CINEREUM Y TALLO PITUITARIO. — Por detrds del quiasma optico y por
dentro de las cintas 6pticas se observa una ldmina de substancia gris (fig. 74, 10) mds
o menos prominente hacia abajo: el tiber cinéreum o cuerpo ceniciento, denomi-
nado también infundibulo. Por su cara superior, céncava, forma la parte mds declive
del tercer ventriculo (suelo del tercer ventriculo).

La parte mds saliente del tiber cinéreum se prolonga hacia abajo, formando una
pequefia columna cilindrica o, mejor dicho, conica, designada con el nombre de
tallo pituitario.

Colgando del extremo inferior del tallo pituitario existe una masa elipsoidea,
de didmetro mayor transversal que no es més que la glindula pituitaria o hipdfisis,
la cual estd asi enlazada a la porcién basal del tercer ventriculo. La hipodfisis estd
alojada en la silla turca, debajo de la tienda hipofisaria. La describiremos mds ade-
lante al tratar de la celda hipofisaria.

Las investigaciones experimentales de J. Cavus y G. Roussy lograron _demo.furar que
la regién del tuber cinéreum o region in[undib.ular o‘[rccc, a pesar de sus dimensiones res-
tringidas, gran importancia desde el punto de vista ﬁsxoPatoléglco. En' su espesor, en cfe'c[o,
se encuentran pequeilas masas de substancia gris, cspcctalmcntf: el nicleo [Jropto de'l tuber
y el nicleo paraventricular (SPIEGEL Y ZEIG, LHERMITIE), que tienen ur}a accién considerable
sobre el metabolismo del agua y de los nucleoproteidos, sobfe el mctabollsrflo de las grasas, so-
bre la actividad genital Y. finalmente, sobre el metab_oh.smo de 1o’s ludratos.de carb('mo.
En realidad, en el animal, una lesién provocada y'lxmxtada .al ‘nuc}co propio del t’ul?er
de las bases puricas de la orina con‘ dlsmu.lumén not:{blc del 4cido
urico y, consecutivamente, una diabetes insipida con poliuria considerable; s;‘es :11g'o1 'mfls
extensa, va acompaﬁada de obesidad m"As o menos acentuada c.on atrofia genital; l;))ordu timo,
cuando se limita al nticleo paraventricular p.rodu'ce glu'cosunn mds o Inenas a unlamc y
més o menos duradera. Afiadamos que la region infundibular contendria también el centro
L pIegel I nitn deL e (DEMOLE: LHER&gﬂEIdeM)- 1 hombre por la clinica y la

Estos resultados expcrimentalcs har"n sido confirma os en el i P - ¥r

i tolégica en el curso de ciertas afeccxones. (Cl:lCCfah[lS epi mxfa.en particula ).
anatomlla ga uebuna gran parte de las funciones atribuidas hasta estos ultimos afos a la
ra - : s
;;r:;ﬁa hipgﬁsis no le corresponden en particular y deben ser referidas a los centros ner

viosos de la regién del taber.

determina un aumento

TUBERCULOS saMILARES. — En niimero de dos, uno derecho y otro izquierdo,

Eb "105 mamilares (fig. 74 11) son dos pequefias eminencias hemisféricas, de

Ios1 tu Fgcubl'mca situadas en el lado interno de los pedtnculos cerebrales, entre.
coloracién blanca,
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el tiber cinéreum vy el espacio perforado posterior. Miden cada uno de 4
digmetro y estdn constituidos por una masa central de substancia gris, e
una delgada capa de substancia blanca.

Cada tubérculo mamilar estd en conexién: 1.°, con el pilar anterior

A 6 mm g
nvuelty Por

] . del ¢y
gono; 2. con el tdlamo 6ptico por un fasciculo ascendente llamado fasciculy u;-
Vicq d’Azyr; g.°, con el pedinculo cerebral por un pequefio fasciculo descendeme

e

que va hacia la regién de la calota, el pedinculo del tubérculo mamilar.

F. ESPACIO PERFORADO POSTERIOR.— Por detrds de los tubérculos mamilareg
entre los dos pediinculos cerebrales, se ve un pequefio espacio triangular, cuyo vér.
tice, dirigido hacia atrgs, corresponde 5
la parte anterior de la protuberanciy
es el espacio interpeduncular o espacio,
perforado posterior (fig. 72, 12).

Estd constituido, como el anterior
por una ldmina de substancia gris, qué
se contintia por delante con el tiber
cinéreum y no es, como esta Ultima
formacién, sino una dependencia de 15
substancia gris del tercer ventriculo,

Estd acribillado de pequefios orifi-
cios, a través de los cuales pasan nume-
rosos vasos, destinados la mayoria al
talamo dptico.

3.° Hendidura cerebral de Bichat.
—En el limite de los hemisferios y de
las formaciones interhemisféricas se ve
la hendidura cerebral de BicuaT; surco

FiG. 75 4 profundo, a lo largo del cual la pia-
Hendidura cerebral de Bichat, vista por la base madre se insintia “en el espesor de la
del cerebro (T.). masa hemisférica para formar la tela
1, pedinculos cerebrales, — 2, ef . coroidea lo : ‘01
pocampo, con 2’, su gancho. — 3, rogertiugxfl:ﬁggo ?::lllo?;. e Y : plexos Ll

s, tubdrulos guadrigeminos. — 5, parte media, v 6, 6 Impar y simétrica, la forma una he-
bral de Biehat. — 7, quizsma Gptico. — 6 titer sinéresss.  TFadura (fig. 75) cuya concavidad estuvie-
ra dirigida hacia delante.

edia, estd limitada hacia arriba por el

po calloso, abajo por la glandula pineal y los tubérculos cuadrigé-

Su parte central, situada en la linea m
rodete del cuer

minos.

ey fts e s inigen de st adlant, dsribiend . curva de con
¥ e liener; 1};01- e en en, a derecha'e 1zquierda, hasta el espacio perforado
S s intergosupenor el pedinculo gertz.bral al principio, después los

Y externo; por el labio inferior, la circunvolucién del

hipocam i 5 :
P rfnjeadcl:.o Y Por encima de esta circunvolucién el cuerpo abollonado y el cuerpo

b) Regién de la corteza

L;r ;Z:gaercleﬁbliilr;ﬂl)ﬁmida también cortex, p.alladium o manto de los hemisfe-
o Zmo en todos los animales superiores, numerosos abul-
e epresiones mds o menos profundas y mds o menos

§ abultamientos llevan el nombre de circunvoluciones, y se llaman

rios,
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cis,n‘as O surcos las anfractuosid
primero las circunvoluciones cere
pales localizaciones funcionales e
de Vias de conduccién corticos
bral con la medula espinal.

ades que las separan y las limitan. Describiremos
brales; indicaremos en seguida cuales son las princi-
n la corteza; por ultimo, estudiaremos con el titulo
pinales las diferentes conexiones de la corteza cere-

1 ClRCUNVOLUCIONES CEREBRALES

.El modo de segmentacién periférica del cerebro ha sido durante mucho tiempo -
ConSIde'rac!o como esencialmente irregular y, por el hecho mismo de esta irregulari-
dad, dificil de describir. Los trabajos de GraTioLET, completados después de él por
los de Broca, de Bisnorr, de Ecker, de Pansce, de TURNER, de GiacominI, etc., han
establecxd?, por el contrario, que las circunvoluciones cerebrales, en el hombre como
en los primates, se desarrollan con sujecién a un tipo a la vez sencillo y constante,
y hoy poseemos, desde este punto de vista, una nomenclatura a la vez clara y muy
completa. No debe olvidarse, no obstante, que si este tipo fundamental es el mismo
en todos los individuos, existen grandes diferencias individuales en la disposicion de
las circunvoluciones, cisuras y surcos, que a veces difieren de uno a otro lado en un
mismo sujeto. Teniendo cada hemisferio tres caras, examinaremos sucesivamente:
1.%, las circunvoluciones de la cara externa; 2.9, las circunvoluciones de la cara inter-
na; 3.2, las circunvoluciones de la cara inferior. Las describiremos brevemente, remi-
tiendo para los detalles a los tratados de Anatomia descriptiva.

1. Circunvoluciones de la cara externa.— La cara externa del hemisferio (figu-
ras 77 y 78) presenta tres cisuras de primer orden: la cisura de: Silvio, la cisura de
Rolando y la cisura perpendicular externa. i

o) La cisura de Silvio, nace en la base del cerebro, se dirige transversalmente
de dentro afuera, llegando al borde externo del hemisferio en la unién de su cuarto
anterior con sus tres cuartos posteriores y rodeindolo de abajo arriba, pasa a la cara
externa para dirigirse hacia atrds y un poco hacia arriba y terminar después de haber
efectuado sobre esta cara externa un recorrido de 8 a g cm.

Al alcanzar la cara externa del hemisferio, la cisura de Silvio emite hacia arriba
y delante, en pleno 16bulo frontal, dos prolongaciones: una anteriox: u horizontal,
otra posterior o vertical. Estas dos prolongaciones, de 2 6 3 cm de longitud, presentan
numerosas variaciones individuales en sus relaciones reciprocas: segtin los casos, estin
dispuestas en forma de V, de U o de Y. : :

B) La cisura de Rolando nace, por aba]?, en ﬁl‘éngulo. que forma la cisura pre-
cedente con su prolongacién vertical; de ?hl se z?mge oblicuamente hz}cxa arriba y
atrds, hacia el borde superior del hemisferio, terfnxflando por una especie dF muesca
que invade ligeramente Ja cara interna. Pa oblicuidad de la cisura rol{l_ndlca es tal
que estd separada de la extremidad anterior del cerebro por una dls.tancx.a de 11 cm
en su extremidad superior y de 7,5 cm solamente en su extre{mdad inferior; su lon-
gitud es de g a 11 cm. La cisura de Rolando es a veces rectilinea, pero este caso es
raro: de ordinario se curva dos veces sobre si misma, formando en cada uno de estos
cambios de direccién un saliente, que Broca 'ha desxgna_do con el nombre de mdzl{a.
Se distinguen dos rodillas: una rodilla superior y otra mfefxor, ambai CO:il la C(c)ll'll\lc-
xidad dirigida hacia delante. La parte de cisura comprendida emr?d z:is 0s é?' ; ;s
describe también, por regla general, una ligera curva, pero su concavidad esta dirigida

hacia atras.

" y) La cisura perp
tiendo de la cisura 1inter ¢
y termina por una extremidad libre un

endicular externa ocupa la parte posterior del hemisferio. Par-
hemisférica se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
poco por debajo del borde externo del hemis-
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ferio. Esta cisura, muy visible en los monos, estd encubierta en el hombre

gues de paso de direccién anteroposterior, y se encuentra reducida en la mf or’
“asos a una simple muesca situada en el borde superior del hemisferio. Para g

de nuevo serd preciso prolongar hacia abajo la muesca que nos ocupa, siguirehacerla
bre los pliegues de paso citados, una direccién exactamente paralela a la que si endo gq.
la cara interna del hemisferio, la cisura perpendicular interna. Las tres cf:e’ sobre
acabamos de describir dividen la cara externa del hemisferio cerebral en cuat 38 que
los: el Iébulo frontal, el I6bulo occipital, el lébulo temporal y el I6bulo r;l.ébu‘
A. estos cuatro l6bulos convie::zlztf L
dir todavia un quinto lébulg fa-
queda disimulado en la PTOfuI?;ie
dad de la cisura de Silvio: se ¢ :
del [6bulo de la insula. g

plie.
2 de

A. LO6BULO FRONTAL.— E] ¢
bulo frontal comprende toda 1.
pqrcién de la ‘cara externa del hi
misferio que se encuentra colocada
por delante de la cisura de Ro-
lando.

Presenta dos surcos longitudi-
nales, paralelos ambos al borde su-
perior del hemisferio: el surco
j:rontal superior y el surco frontal
inferior. A nivel de su extremidad
posterior, cada uno de estos surcos

F16. 76
Tercera circunvolucién frontal o circunvolucién
de Broca (hemisferio izquierdo) (T.).

Fa, frontal ascendente. — F?, ‘egunda frontal. — Pa, parletal

ascendente. — Pz, 16bulo parifetal InTerior i

! » . 1

lr.m;els‘{sg :llé. Els\;xdﬂsumlde Sllvlo.——’1“.]g}llt:xg:aagm;ozalade. = blfurca . e aSCCndente

» ando. — ip, surco interpa — “as- i

gg\:reamge dseuvll?) Cl-“gﬂ de Sllvlo.-——2.rp:arr|::';alilorlz})ﬁt;’1‘m;e a]sa- RS e descendente; gt
. , cuerpo. — 4, ple de la tercera frontal. — do el conjunto de esta ramas as-

5, su fusién con el ple de la frontal ascendente. — 6, fusién del

le de I
D! e la frontal ascendente con el pie de la parietal. cendentes Y descendentes se nega a

, o constituir un t
transversal y dirigido oy
: paralelamente a la ci ,
"o a cisura de Rolando: es el surco prerrolin-
Los tres surc
0s
o antempoSteriorefrontales descomponen el 16bulo frontal en cuatro circunvolucio-
i P mimems superpuestas, que se designan, yendo de arriba abajo, con los
R frog.tal, segunda frontal, tercera frontal. Una circunvolu’cién ver-
g Cuar;a froglg:;] 1d: entre la cisura de Rolando y el surco prerroldndico cons-
e , mds conoci
il da con el nombre de frontal ascendente o prerro-
De las cuat i
o Cl i

[ St irnc;rrlzs)luaor'xes frontales, la tercera o circunvolucién de Broca
1 e epbghepi desPecml por Fl hecho de ser el centro del lenguaje articu-
;e los Erolongacxones de la cisura de Silvio terminan en estd
e oy triar;gular - o 1:1 asi en tres partes: 1.%, una porcién anterior o cabeza
)
o <';V2‘li ,lque comprende toda la parte de la tercera frontal que
R s o }:;)m deante de la prolongacién anterior de la cisura de Silvio;
e g ia 4 r::n a gntre las (}os prolongaciones anterior y posterior y afec-
parte posterior o pie de la ateriel:: af cunal: es el cuerpo de la tercera frontal; 3% Un?

e ; ¢ rontal, que com i
e ; prende la par de
sty A(ilén' situada, por consiguiente, entre el ¢ L n'lés e 1
te. Afladamos que es m4 : uerpo y el pie de la frontd
s especialmente en el pie de la tercera frontal donde

Broca ha 1 i
ocalizado la impo g
S rtante fun . g -
sistir sobre esto mds adelagte, cién del lenguaje articulado. Volveremos a in-
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B. Loésuro
. occrpitAL. — El 16 fror : ; :
e il g ALa El 16bulo occipital, situado en la parte mas posterior
afeig dP[ : toda la parte de la cara externa del hemisferio que se encuen-
« 5 .
o Lriﬁn«lr)ulo :ras SC la cisura perpendicular externa. En conjunto tiene la forma
ais uya base corresponde a di i i
B cha cisura y cuyo vértice se confunde con
el polo occipital. e il
Dos surcos i ;
e i ot 2}Inller_opos}erlorcs mds o menos acentuados, el surco occipital superior
s pita 1.71’fcrlor,. lo dividen en tres circunvoluciones superpuestas: 1.% la
reunvolucion occipital, situada por encima del surco occipital superior;

FI1G. 77 :

ara externa (hemisferio izquierdo;
y de las meninges ha sido resecada.
1. — 5, cerebelo. — 6, duramadre.

Cerebro visto por su G hombre de cuarenta afios).
La mitad izquierda del cuero cabelludo, de la béveda craneal

1, bregma. — 2, lambda. — 3, miisculo temporal. — 4, seno latera
7, vasos meningeos medl{os.

(Para los nombres de las circunvoluciones, véase la figura 78.)
cipital, entre los dos surcos occipitales; 8. la tercera

2.2, la segunda circunvolucidén oc
del surco occipital inferior.

circunvolucion occipital, situada por debajo

Cc. Lésuro EMPORAL. — El 16bulo temporal ocupa la parte media e inferior del
hemisferio. Comprende toda la parte de_ 1:% cara externa del hemisferio que se encuen-
tra situada por debajo de la cisura de Silvio.

Presenta dos surcos longitudinales, paralelos 2

ie}nporal o surco paralelo'y el surco temporal infertor. } :
cos circunscriben en el 16bulo temporal tres circunvoluciones, longi-

Estos dos sur % : X T
tudinales como ellos, que de arriba abajo son: 1.:*, la }mmera cz_rcum_;oluczon temporal,
que forma el labio inferior de ]la cisura df’ Silvio, c1.rlcunvoluc16n siempre muy clara,
sencilla y poco flexuosa; 2.% la segunda czrcun'uolucl.o,n temporal, cpmprendxda entre

lucién temporal, situada por debajo

los dos surcos temporales; 3% la tercera circunvo situ
del surco temporal inferior y que forma el borde externo del hemisferio.

mbos a la cisura de Silvio: el surco
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D. LésuLo pARIETAL. — E1 16bulo parietal, situado por encima del pr

ocupa la parte media y superior del hemisferio. Estd recorrido diagonalrl)nCCEd

un largo surco dirigido en sentido oblicuo de abajo arriba y de delante anrz'\s-eme

interparietal. Este surco, vertical al principio, después anteroposterior en. ,el Surco

arriba, en el momento en que cambia de direccién, una prolongacién as’Ce d"la haciy

llega hasta las cercanias de la cisura interhemisférica. ndente que

El surco interparietal y su prolongacién ascendente descomponen el 16b

rietal en tres circunvoluciones, a saber: 1.7, la circunvolucion parietal ascend g

costea por detrds la cisura de Rolando y que por este motivo se llama tambiéfln:; que
cun-

Cnte,

F1G6. 78

Surcos, cisura: circunvo i d
S y u (¢)
) 1 luciones de la cara externa del cerebro (hcmisferio iZqUiCl’ )
(Esquema de la ﬁgura ‘/ /.) '

F, A., clrcunvolucién £

g fshen SlipumYe rontal ascendente. — F1, F11, Fui, primera !

clones parletales.p—rlr"ﬁta'(}.s,egx;ll'l‘ggn{xey ctf"Cera clrcunvoluc'iones occlpllﬂle’s-seﬂng? s;,‘;-erciggng;c““"m“°’°“°5 o

S. f. L., surco frontal Inferior e e 9 terée;; c"cunzo‘s‘?gl‘;ﬁg: 501;5::;{3:‘;

surco occlpital inferior. — 8. o s, — 8. f. s., surco frontal superior. — 8. i su 1 0 S

B, i, 5 S 5, it WA I S e
y 8y’’, rama horizontal y rama vertical de 25‘;:0;15{":““0 R s o S -’5”5"\;:0 cc:

volucidn postroldindica; s . ’
interparielzal ;"I;Z;il::, isc:;imlllmlfzda hacia atrds por la porcién vertical de la cisura
ciones prerrolandica (op frontg;llc1 n ascendente; recordemos que las dos circunvolu-
estdn unidas una a la otra e: iliscendeme) e =L © parica ascendentc)
versales, el pliegue de Paso’ fr cta A mhaydessusgeRiemidadss, por dos pliegues trans-
inferior u opérculo roldndico .Onﬂojliam.ztal supen?'r y el pliegue de paso frontoparietal
superior, situada entre el sur(; gy C”-cu"vomcw" parietal superior o lébulo parietal
circunvolucion parietal in}‘eric(:rl:)1 t; rg a;letal y el borde superior del hemisferio; 3% 12
imexgarie‘?l» entre este surco y la (::islltn?a izlaer lgi;lji;ﬂfeﬂon izt por debaje delauy

sta ultima ci 7 ’
midad posterior gzclt:lnv:il;::f n se une, por detrds de la cisura de Silvio, con la extre-
se efecttia sale un Pliegue m: C_"Cunvoluaén temporal. Del punto en que esta union
contornea la extremidad ost); }mp(c)lrtame gReasouyEadosehacia, abajo y adelante,
con la segunda circunvolgcié wion del. giee pm"alelo para continuarse, por Gtltimo,
la forma de una U tendida (i:) 'te‘l,n Poi?l: el pliegue curvo, que en conjunto tiene
une 2a las circunvoluciones occi,itarll 3 1{.}gue {mase; de divecgitn anteroposterior, 10
pliegue curvo consist occipitales. Un medio prictico de reconocer siempre €
e en introducir el indice’ en el surco paralelo y seguirlo de

CAVI
AVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 1od

delante atrds; la primera ci
* MNEera CIir . 5 3
posterior S cis}xra de( S'lu-cunvolucxfm que detiene el dedo cerca de la extremidad
ilvio es precisamente el pliegue de que se trata.

E. LOBULO DE LA i

. E LA IN — Tl . k

PR SULA: El 16bulo de la insula ocupa el fondo de la cisura

itohtes dpaiedeir ngre;nso separar fuertemente los dos labios de esta cisura, Yy
ptando la forma de una eminencia conoide, de forma triangular,

TI16. 79
2 interna (hemisferio izquierdo; hombre de cuarenta anos).
o cercbral derecho ¥y la porcién correspondiente
Ly mited deteeh de las meninges craneales han sido resecados.
1 or de ia base del cranco. — 2. borde superior del penasco derecho. — 3. comparti-
mlem.lc; I(;?J:;&nréicmi?‘nlgaszn%eél crdncol.——a. tienda del cerebelo. — 5, seuno lateral derecho. — 6, cerebelo cublerto
< g, duramadre, con 8', hoz del cerebro. — 9, cuerpo calloso. — 10,

El cerebro visto por su €ar
de la cublerta crancal, el hemisterl

por sus meninges. — 7, Seuo venoso recto.
bregma. — 11, lambda. — 12, nervio 6ptico derecho.

(Para los nombres de ias circunvoluctones yéase la figurd 80."

claramente circunscrita (a la manera de una isla, insula, de aqui su nombre) por un
surco profundo, que sucesivamente toma los nombresﬂde canal anterior, canal posterior
y canal posteminferior. Sin embargo, este .surco perunsular no fia Ja vuelta .completa
al 16bulo de la insula, pues esta interrumpido por delante y abajo por dos pliegues de
paso que unen el vértice de 1a {nsula, por una partc a la Eelrcera [éomal, ¥y I?gr m:
parte a la primera Lemporal; de esta manera es como la isla queda convertida mas
bien en peninsula. ]

Un surco profundo, obhcu_o h
divide en dos lobulos secundarios: !
puestos, por sus surcos mas quuenos,
hariaimentessel GRS circunvolu

en el lébulo posterior.

acia arriba y atrds, el gran surco de la insula, la
un lébulo anterior y un lobulo posterior, descom-
en cierto numero de circunvoluciones. Ordi-
ciones en el l6bulo anterior y tan sélo dos



110 CABEZA

En la profundidad, la insula corresponde a la cara externa del nicleq 1
del que estd separada solamente por dos ldminas de substancia nerviosa, up
o gris, que constituye el antemuro o claustrum, y otra interna o blanc
la cdpsula externa.

enlicu]ar

>
a exlern
a, que fOrma

2.° Circunvoluciones de la cara interma.— La cara interna de log hemisfers
cerebrales (figs. 79 y 80), bastante regularmente plana, se extiende alrededor de] cuellos
calloso a manera de un gran abanico. Nos presenta tres cisuras, las tres muy derpo
y visibles. e

o) La cisura cal_Iosomm’ginal, que nace por debajo de la rodilla del cuerpo
lloso, contornea sucesivamente la rodilla y la cara superior de este organo Y va a t((:::

F16. 8o

Circunvolucioncs, surc i

S, SUrcos y cis a inter isferi

» SUI'COS cxsurz.m de la cara interna del cerebro (hemisferio izquierdo).
(Esquema de la figura 79.)

C, cuneus o cufa. — reunvoiuciones dei crerpo ca = C. .
C. C. C., ciren uc! ds lloso C. H clreunvolucion del hipocampo.
N

CO. C., cuerpo calloso. — T [ | =
0 . S0. ', primera cire 5
central. — L. Q., 16bulo cuadrilitero. reunvolucién frontal. L. L., I6bulc linguai. L. PA. C., l6bulo para-

S s. m., cisura callos
somarginal. — 8. p. 1., clsura perpendicular o parietooccipital. — §. Ro., surco de Relando.

minar en el = 5 .
borde superior del hemisferio, algo por detras de la muesca terminal de

la cisura indi i
roldndica; sinuosa
y dos veces encorvada sobre si mis revi
€xactamente la forma de una § itdlica i

,8) La cisura calcarina
se dirige horizontalment
del cuerpo calloso,

-y). .La cisura perpendict
y se dirige oblicuamente }

g 21qlie ocupa 1? parte mds posterior de la cara interna y que
¢ 1a extremidad posterior del hemisferio hacia el rodete

g fl“Tb'”f"""“: que parte del borde superior del hemisferio
Estas tres cisuras limit g ?3 2J0 y adelante para terminar en la precedente.
an sobre la cara interna del hemisferio dos circunvoluciones

y dos I6bulos, a 1
) » a saber: la circunvolucis 1
: ucion frontal interna, la cir 1 i
. ’ . i erpo
calloso, la cuiia y el lébulo cuadrilitero. [ s

. 4. CIRCUNVOLUCION FRON
dorde superior del hemisferio
e la primera circunvolucién f

MIi INTF_RNA.—Est:i exactamente comprendida entre el
r)(’) a 1c1s(;ml callosomarginal. Representa la cara interna
ntal, de la que difiere, no obstante, por ser mds larga,

C '
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pues por delante desciende h
muchos milimetros m4s all4 d

anterior, situada por debajo de la 1o

TFic. 81

El cerebro visto por su cara inferior
(lado izquicrdo) (hombre de cuarenta afios).

La béveda craneal ha sido aserrada a nivel de su
base, y la duramadre resecada a nivel de la secclén

Gsea. L.os nervios 6pticos, el tallo pitultario y el istmo
ermitir la ablacién del ce-
han sido seccionados para Di L e

rebro. El cerebro contenido en la béveda
extraido junto con ésta.
miisculo temporal.

1, seno longitudinal superior. — 2,

— 3, duramngre. y 3’, hoz del cerebro. — 4, bulbo olfa-
torlo, y 4', cintiNa olfatoria. —35, espaclo perforado an-
terior. — 6, tallo pituitario. — 7, tubérculos mnmﬂ;xres.
—'8, acueducto de Silvio. — 9, tubdrculos cnndrlgém“nos.
— 10, béveda craneal (occipital). — 11, cuerpo calloso.
véase la figura 82.)

(Para las circunvoluclones,

mente dividida en los planos
de Broca, en dos planos:

un plano inferior,
que confina con la cisura callosomarginal y que Broca

aS;a el pico del cuerpo calloso y por detrds se prolonga
e la extre'mldad superior de la cisura roldandica. Su parte
dilla del cuerpo calloso, se encuentra ordinaria-

F1G. 82

Surcos y circunvoluciones de la cara infe-
rior del cerebro (hemisferio izquierdo).
(Esquema de la figura 81.)

C, quiasma de los nervios éptlcos. — Fu1, ple de
la tercera circunvolucién frontal. — G. R., gyrus
rectus. — II, circunvoluclén del hipocampo, con IL’,
gancho del hipocampo y cintilla de Glacominl. —
L. F., lébulo fusiforme. — L. L., l6bulo lingual.
—1,. I. istmo del Iébulo Ifmbico. — O F1, O F,
O Fui, primera, segunda y tercera clrcunvoluclones
orbitofrontales. — O111, tercera clrcunvolucién ocelpi-
tal. — P, corte del pediunculo cerebral. — Tui, ter-
cera circunvolucléon temporal.

f. p., cisura preoccipital. — S. c., surco crucifor-
me. — 8. o. 1., surco orbitario interno. — S. t. o. e.,
surco temporoocclpital externo. — 8. y., clsura de
Silvio, con S. y’, rama vertical de la cisura.

por una cisura anteroposterior, la cisura supraorbitaria
que se contintia hacia fuera con el l6bulo

orbitari un plano superior, : @ !
N 3 | lo metépico. Su parte mds posterior, separada del resto

designa con el nombre de l6bu

Ao surco vertical, constituye el I6bulo paracentral.

i ucién por un peque ; ;
de la circunvol 3 la cisura de Rolando y se retinen las dos circunvo-

En este 16bulo paracentral termina

Iuciones frontal ascendente y

parietal ascendente.
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B. CIRCUNVOLUCION DEL CUERPO CALLOSO.— La circunvolucién del cyep
so, asi llamada porque rodea aquel dérgano, estd bien limitada: 1.°, hacia o 0" caflq.
la cisura callosomarginal; 2.° hacia abajo, por el cuerpo calloso, del que est4 Tiba
pOr un surco siempre muy marcado, el seno del cuerpo calloso. Su extremidse arady
rior corresponde al pico del cuerpo calloso, formando alli, al unirse con la ex:d ante.
anterior de la circunvolucién precedente, un pequefio lébulo alargado ep rem@ad
vertical, que se designa, por sus relaciones con el aparato olfatorio, con e] g
de encrucijada olfatoria. Su extremidad posterior se encuentra situada o Nombye
rodete, donde se contintia con la circunvolucién del hipocampo. Ctrds qe|

) C. CUS:A.—La cufia o cuneus, situada entre la cisura perpendicular inte
cisura calcarina, tiene la forma de un pequefio tridngulo cuya base corresponde rxlm
superior del hemisferio y cuyo vértice ocupa el dngulo de unién de las g . I.Jorde
cgtadas. Recordemos que el vértice del clineus estd unido a la parte posterc')s Cisuras
circunvolucién del cuerpo calloso por un pequefio pliegue de paso de direclc('n: ‘&
teroanterior: es el pliegue cuneolimbico. 101 pos.

Y la

D. Lo6suLo cUADRILATERO. — El l6bulo cuadrildtero, llamado también precii
0 antecufa, se encuentra situado entre el ctneus y el 16bulo paracentral; est/cuf‘leu's
tado: 1..°, hacia delante por la porcién vertical de la cisura callosomarginaf- 2 od m}x-
por la cisura perpendicular interna; g.° arriba, por el borde superior del l',len;" fat?as’
4.% abajo, del lado de la circunvolucién del cuerpo calloso, por una prolon o
la cisura callosomarginal envia hacia el ctineus. ’ Pl

o 5 % .
! ?,é C;rcunvolugones de la cara inferior.—La cara inferior del hemisferio
(.xgs. 81y 2) es muy irregular, como la base del crdneo sobre la cual descansa. La por-
cu;? inicial de la cisura de Silvio la divide en dos partes: una anterior, el I6bulo
orbitario, y otra posterior, el [6bulo temporooccipital.
o A. Loésuro szm'mmo..—El lébulo orbitario tiene la forma de un tridngulo cuya
fl-o::[ clorlr)esponderla a la cisura de Silvio y cuyo vértice se confundirfa con el polo
;. escansa, 1como su nombre indica, sobre la béveda orbitaria
res surcos, el surco orbitario inte i ;
. s rno u olfator itari
surco cruciforme, limitan en el 16b i 'f o = e e
e l, I el 16 ulo orbitario cierto ntimero de circunvoluciones:
SL.I;CO‘ ou,c;un‘)o uc:im olfa.torza interna o gyrus rectus, que bordea el lado interno del
S x:i:;:g, 2% la circunvolucidn olfatoria externa, que forma el lado externo
surco; 3.2, por fuer 3 1 itari
e e 1; 3a,rtp g a del lébulo, la .czrcunvoluczon orbitaria externa,
bk parte in erior de la tercera circunvolucién frontal; 4.2, alrede-
ot r,ml ;‘u‘::'ir(')rlr)x;e, las circunvoluciones orbitarias medias, circunvoluciones
) ariables segu i i i
vy gun los sujetos, Yy aun en un mismo sujeto de un lado
El 16bulo orbitari i
r10 no es i i
B o e en realidad mds que la parte inferior del 16bulo frontal
B e a cara externa del hemisferio, viéndose claramente las tres
P u;lox}es frontales venir sucesivamente a confundirse: la primera
el ol voluciones olfatorias interna y externa; la segunda, con las circun-
rias medias, y la tercera, con la circunvolucién orbitaria externa.

B. LOBULO TEMPOROOGCIPITAL.

cifuta. de Silvio al pole vect —El I6bulo temporooccipital se extiende desde 12

externo y el surco teanorofcl:-?LitDlos- SR l?ngitudinaleS, el surco temp °T°°“i1’ i

ciones, como ellos longitudi 1p @S N e e ol ldbulo; dos eizary g

circunvolucidn tem . SOASSRGLEs yendo de fuera adentro, son: 1.2, la primer?

iy /"siﬁ,oroocgpztle, exactamente comprendida entre los dos surcos Pr¢

oneipital, situad T”_’e e ciertos autores); 2.3, la segunda circunvolucion tempoTo:
» Situada por la parte de dentro del surco temporooccipital interno.

3 pol.
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L Esta ultima Qircunvolucién estd dividida también en dos partes: una parteé pos-
terior, que se designa algunas veces con el nombre de [6bulo lingual; una parte ante-
rior, que'constituyc la circunvolucion del hipocampo.

La cu'_cum'olucién del hipocampo, que forma, como es sabido, el labio inferior
de la 11end}durﬂ cerebral de Bichat, se curva hacia atris en su parte anterior formando
un’a especie fie gancho, el gancho o uncus del hipocampo. En su parte posterior se
reine a.la circunvolucién tnica, que rodea como un anillo el hilio del hemisferio;
a esta circunvolucién anular se da el nombre de gran circunvolucién limbica. En el
hombre, es el representante atrofiado del gran ldbulo limbico de los animales osméticos.

2.° LOCALIZACIONES FUNCIONALES EN LA CORTEZA CEREBRAL

La corteza cerebral no es funcionalmente homogénea. Estd constituida en cada
hemisferio por la yuxtaposicién de multiples neuronas agrupadas en centros, llama-
dos ceniros corticales, que tienen sus funciones propias, como las observaciones ana-
tomoclinicas y la experimentacién lo han probado indiscutiblemente. No son cono-
cidos todavia todos los centros corticales; en el estado actual de la ciencia podemos
admitir: 1.°, ceniros motores y centros sensitivos; 2.° centros sensoriales; 3.°, centros
de la inteligencia, y 4.°, centros del lenguaje (figs. 83 y 84).

1.° Centros motores y centros sensitivos. — Bajo la dependencia de estos cen-
tros estdn la movilidad voluntaria y la sensibilidad general de la mitad del cuerpo
opuesta al hemisferio al cual pertenecen: motilidad y sensibilidad del lado derecho
para los centros que se encuentran situados en el hemisferio izquierdo y viceversa.’

Hasta estos ultimos afios, y actualmente todavia lo ensefian la mayoria de libros
clasicos, se admitia que los centros motores y los sensitivos no eran distintos unos
de otros, sino que estaban fusionados, formando centros mixtos que eran llamados
centros sensitivomolores. Se admitia, ademds, que dichos centros sensitivomotores se
hallaban agrupados a uno y otro lado de la cisura de Rolando, en la regién constituida
por la parietal ascendente, la frontal ascendente, el 16bulo paracentral y el opérculo
rolandico, a la cual se daba el nombre de region o zona roldndica. Pero estos datos
cldsicos han sido modificados considerablemente en algunos puntos merced a los re-
sultados de trabajos recientes acordes en demostrar que los centros motores y los
centros sensitivos tienen territorios en gran parte distintos. Estd también probado que,
en la zona rolindica, la circunvolucién frontal ascendente es en especial o, acaso, sdlo
motriz, al paso que la parietal ascendente es exclusivamente sensitiva.

Esta doctrina moderna, establecida por los fisiélogos ingleses GRUNBAUM y SHER-
RINGTON, COMO consecuencia de notables c.experimer{tos practicados en monos antro-
poides, no sélo se apoya en la experimentacion de am_males (GRUNBAUM y SHERRINGTON,
C. y O. Vocr, BroDMANN), sino también en observaciones hechas en el hombre en el
curso de trepanaciones (KRrAUSE, MILLS, Frazier, CUSHING, L’LO.YD) y en los heridos del
cerebro de la guerra europea de 1914-1? (escuela neuro_logxc’a francesa). Se fu.nda
también en la histologia normal y patolégica y en la embriologia. En efecto, la histo-

t i robar diferencias considerables en la estructura celular de
logfa normal permite COMPTo

] ascendente y de la parietal ascendente (KOLMER, BRODMANNI,

la circunvolucién fronta : s :
CAMPBELL); la histologfa patoldgica, a su vez, oS ensefia que en las afecciones en que

existe una degeneracion sistemética. del fasciculo piramidal (esclerosis lateral amio-
tréfica), las fibras degeneradas, seguidas desde la me('iula hasta la corteza cerebral, van
a perderse €n la frontal ascendente y no cn l.a p-a'rleml (ProBsT, CAMPBELL, Rossl. y
Roussy); finalmente, el estudio de }a mielinizacién dcml.xe-stra que la frontal posee
los caracteres del tipo motory la parietal los del tipo sensitivo (Fu-:cnsx.c_),
Describiremos primero los centros motores y luego los centros sensitivos.

T.—-8
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A. CENTROS MOTORES; ZONA MOTRIZ. — Lo0S distintos centros motores, cent
la cabeza, del cuello, del miembro superior, del térax, del abdomen, del mir
inferior, del perineo, estdn escalonados sin interrupcién en toda la altura de I
ascendente, invadiendo incluso la parte de esta circunvolucién que ocupa la
interna del cerebro aunque sin alcanzar la cisura callosomarginal. Tan sélo un =l
se halla situado fuera de la frontal ascendente, el centro de los movimientos Cent_ro
gados de los ojos, el cual ocupa parte de las dos circunvoluciones frontales infe:'n 4
(segunda y tercera). 1ok
La situacién de cada centro ha sido fijada con gran cuidado, en los antropoj
por GRUNBAUM Y SHERRINGTON. Ahora bien, los resultados obtenidos en estos an{;OIdeS,
son exactamente aplicables al hombre, como lo han demostrado las investigacrinales
realizadas por los cirujanos durante las operaciones sobre el cerebro, y particulznrmones
los trabajos de KRAUSE, que se refieren a 18 sujetos; podemos establecer las siguieeme
localizaciones (fig. 83): e
a) En la parte inferior de la frontal ascendente, desde el extremo inferio
esta frontal hasta el nivel de la rodilla inferior de la cisura de Rolando, yendo de a{) ('le
arriba, se hallan: 1.5 el centro de las cuerdas vocales (centros de la laringe); 2 oajo
centro de los movimientos de la cara (movimientos de la lengua, de los 1abio; d i
mandibula, de la faringe, de la nariz, de los parpados, de las orejas); g.° fr,eme v
la rodilla inferior del surco de Rolando, el centro de los movimientos,dei ,cuelloe :
: B) En la parte media de la frontal ascendente, es decir, en la parte de.
circunvolucién comprendida entre las dos rodillas, inferior y superior, de la cis’elf;a
de Rolando, yendo también de abajo arriba, hay: 1.°, el centro de los movimie}ztoa
de los dedos y de las manos; 2.° el centro de los movimientos de la muiieca; 3.° i
centro de los movimientos del codo; 4.°, el centro de los movimientos del I;oiére-
3.:1); §.° frenltedallcodo su'pe'rior del surco de Rolando, el centro de los movimientz;
lituy:;azl );;1 tme d:)ls ;nizr::l:z;znst:;efieolra:{iomen; loslcuatro I')ri.meros, reunidos, cons-
7 P , al paso que los dos ultimos forman el centro
v) .En la parte superior de la frontal ascendente y en la cara interna de la mism
yendo siempre de abajo arriba hallamos: 1.°, el centro de los movimientos de 1 da’
ra; 2.% el centro de los movimientos de la rodilla; 3.°, el centro de | it
de la garganta del pie; 4.° el centro de los movimie,nts' ’d l o fnovlmle'ntos
mente, el centro de los misculos del peri il e L
primeros reunidos el centro del mi perineo (ano, vagina, etc); formando los cuatro
i S e 1.membro inferior. Aqui también el centro mds extenso
Y poFtante, no es el destinado al segmento del miembro inferior mas volumi-
noso.(por ejemplo, el centro de los movimientos de la cad i g
el miembro superior, asegura los movimientos del S e ol A 0
rrollado desde el punto de vista funcional de e més delicado y més desa-
0) En la parte media de 1 Lim o ?l T
e la segunda vy tercera circunvoluciones frontales hallase

el centro de los movimi I
mientos conjugados de los oj
os ojos, que se encuen e los
precedentes por una zona cortical inexcitable. i o) e

0s de
embro
frongy

Hemos dicho m i

voluntaria de la mif:dacrll:lbiugr e B tenfan bajo su dominio la motilidad
teral); pero conviene afiadir o PR a_l hemisferio a que pertenecen (accion heterola:
(accion homolateral). Esta ingue, ?l mismo tiempo, tienen cierta accién sobre la otra mitad
y de los miembros (-véase Med:i‘lmma homolater.al, que es débil sobre los musculos del tronc®
la fonacién, deglucién y masti a.):S es en cambio evidente e importante sobre los musculos d€
poseen un centro cortical bil, ‘;aCl n, hasta el punto de que puede decirse que tales musculos
B e soma lm:l. Resulta de esto que cuando el centro de dichos muscU”
pasar inadvertidos, stend ado, l.os sintomas observados son ligeros y pueden f4cilmente

2 o, en cambio, muy manifiestos cuando las lesiones son bilaterales

(pardlisis glosolabiolarin
o el gea seudobulbar, trastornos de la palabra del comienzo de la paﬂi
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N ,

Yo x;gsceuslo?lgclw.};; ;-056“11:5%\1;05 2(1]nexos a los organos de los sentidos y particularmente
Benisitivas geriexales isido tambi};:nrplf 105, no sélo s contraen ba.]o el inﬂuj<? de excitaciones
fi Toiniricass i on efetnplo(GL R a_!o la mﬂuefxcxa de cxc:facnones sensoriales, tales. como
i——" un.c OUX). Es.t(?s musculos tendrian, pues, dos centros distintos
S0 Sy g uemro sensitivomotor, que o es otro que el precitado de los
S » Y B n centro senso'nomolor, sobr.e cuyo asiento exacto mo se estd

”0 (J\NDQUZ\ y Grasser localizan en la region parietoccipital, o mads exacta-
mente en la regién del pliegue curvo, el de los musculos del ojo y de los pirpados). Al estu-

es de la corteza cercbral: cara cxterna del hemisferio
cerebral izquierdo.
rojo; los sensitivos, de azul; los del lenguaje, de amarillo.

F!, ¥3, ¥3, primera, segunda, tercera circunvoluciones frontales. — Fa, frontal ascendente con los diversos cen-
tros motores, a saber: a, centro de la masticacién; b, centro de la laringe; ¢, centro de los lablos y de la len-
gua; d, centro de la nariz; e, centro de los parpados: f. centro del ofdo; n. centro del cuello; h, centro del pulgar;
1, centro de los otros dedos de 1a mano; j, centro de la muiicca; k, centro del codo; 1, centro del hombro; m. cen-
tro del térax; n, centro del abdomen; o, centro de la cadera; p, centro de 1a rodilia; q, centro de la garganta del

centro del perinco (ano, vilva, musculos cavernosos, etc.): t, centro de los

Principales localizaciones funcional

Los centros motores estin coloreados de

5 S
yrig\;lr:xlcgiggr%o‘lll?ué%sdoze%: gesl g;locs:— o', 0% 0% circunvoluciones ocaipitales. — Pa, circunvolucién parletal ascen-
dente. — P!, P?, primera y segunda parletal, con Pc, pliegue curvo. — R, cisura de Rolando, con 7', su rodilla
superior, y r'’, su rodilla inferior. — S, clsura de Silvio.

s. — II, centro de las Imdgenes auditivas de las palabras. —

I1I, Ic'encﬁrt;ugenigr}:ls é?ﬂie"fiafcﬁ"ﬁl‘i‘i“v.mzex?&?b& lenguaje articulado o centro de Broca.
de nuevo de esta doble inervacién cortical de los muscu-
a visién. Sélo indicaremos aqui que esto nos explica
hemiplejia cerebral, por ejemplo, los musculos de la
rior son los tunicos completamente paralizados, al
paso que el orbicular de los parpados y los musculos de la frente (musculos inervadof» por
el llamado facial superior) todavia se contraen. Este fenémeno no se debe a que el orbicular
y los muisculos de la frente son los wnicos mﬁsc.ulos de la cara anexos al'aparato ocular
(mausculos protectores del ojo, de GRASSET) que tienen un dobl? 'cemro cortical, de 1.0 cual
resulta que cuando las fibras que proceden (}e su centro sensitivomotor son destruidas al
mismo tiempo que las destinadas a los otros musculos de la cara con las cuales se confunden;
las fibras que provienen del centro sensoriomotor, distintas de las precedentes, persisten y

diar la regién palpebral trataremos
los de la cara anexos al aparato de I
por qué en ciertos casos, como en la
cara inervados por el llamado facial infe
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a1 mismo tiempo aseguran con ello, al menos de una manera parcial,

de aquellos muisculos.
Las lesiones de la zona motriz se traducen en clinica por dos signos distintos .

el ;
funcxonamiem
0

o convulsiones, segin que el centro esté destruido o simplemente irritado. Debeny Pargjig;
que la irritabilidad de estos centros es muy grande y que una excitacién ligera ;”;tanadir

o simplemente experimental (electricidad), basta para ponerla en juego: de Yo Ologic,
denomine también la zona motriz zona excitable o zona epileptogena. Es it mél Que g,
tante este fenémeno cuanto las convulsiones son patognoménicas, o POCO mengs S Impg,.
lesién en la zona motriz. El resto de la corteza es inexcitable, hasta el punto de » de Ung

S 5o - h :
denominado, por oposicién de la zona motriz, zona latente; debiendo entenderse e;l?er Sido
X : a5 pal
a-

Vi

. F1G. 84
Principales localizaciones funcionales de la corteza cerebral :
cerebral izquierdo.

reados de rojo; los senslti
el H Vvos, de azul; los sensoriales, de rojo.
_ g Ing ldbulocﬁa%ce(;xl{::invg‘l):c%n gel cuerpo calloso. — C. m., cisura callosomarginal. — Ft prmjlera frontal
fi_sc%‘ldem'?l; _011“ el c’uadrll:it'e m..,_t.esr-mlémclgfxs ug: la 1tmntz\l ascendente; P. A., terminacién de la Darlﬂai
5 Vy':en.t ,dprllmera Y segunda clrcunvo]uc!onc.s' temporog:cfglrtlgfe%_ P D S
ro de v —V ;
» a visién. VI y VI’, centro de la olfaccién. — VII, centro de la gustacién

cara interna del hemisferio

Los centros motores estin colo;

bras tan S(Sl() n el sentido de « ona latente pa (0} ovimientos» PUCS como luego
€ t zona ] p
o o lueco veremos,
ra los ms t » > t=}

las lesiones de 1 ; 3
A motors;ch:::,r;: ie:asozxatles se mamf.iestan por trastornos de la funcién sensorial.
Es raro que sea destruis o 1‘rrit;cdenswn rela.tlvamente grande de la superficie del cerebro.
fibras que de ella Proceden (pi; “a e';) g B Do e dEalfer iR
una lesién cortical, pues st g 119). De esto se deduce que rara vez la hemiplejia traduce
2 para producir aquel sintoma, deberfa destruir todo el campo

motor. Los sintoma
s de las lesiones i

. . . co is1 .
localizadas, limitadas a un se; im0 i s i

no obstante, que en Jos casosgrgznlto .ge I_m‘fmb_m: a 111.1 miembro, a la cara, etc. Aﬁadamos:
s Jiverso: rorit o esién 1rr1tanva,' debido a Ja solidaridad que une entre st
del cuerpo; pero et ga o q}lt’: las convulsiones se generalicen a todos los musculos
vulsivos localizados, que ’tieneg Incipio del ataque, existe un qura, es decir, fenémenos con-
diagnéstico del asicato e & lesi:na ﬂ;lportancxa- considerable desde el punto de vista del
soniana, que cura . 0 y del tratamiento. El aura caracteriza la epilepsia jack-

; or la supresién de Ia irritaci
: L caus isti 2
epilepsia esencial, rebelde a todo tratamientoa G Al T e o o

B. Cent
L ENTROS SENSTI — = so1s
MARK, basadas en up Trlvos. : Los trabajos ya indicados, las investigaciones de BERG
gran numero de hechos anatomoclinicos, las observaciones de
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OPPENHEIM vV de SCHAFFE
Salla purieL;ZI ascen(;:a\;[r:];)eierlgue;;ﬁn que los ceflLrOS sens-ilivos se hallan l.ocalizad:)s
y aun, segiin Mme. ATHANASIO-BI.)NI veeina del 16bulo parietal (parte anterior de P9,
algunos autores (Horsrry oy STY, en la parte posterior de T* y T2 No obstante,
también de la funcién de ’la perce) s'ostxene2 .todawa que la frontal ascendente goza
il Pcidén sensitiva ¥, particularmente, segin Horrk, de
eiiners. Guersy Ange] ':)Sr t::;nerosas obst?rvaci(‘)’nes cl.inicas recogidas durante la
S admiti,r Pene 1n una conflrmacmfl ‘bnllame‘a su manera de ver.
veitico v delas s > go ra ment.e, que en las dl'stmtas regiones de la cabeza, dc:l
L e poseen centros sensitivos diferentes, los cuales estarian si-
'cen'tfos motores correspondientes, y a su misma altura respectiva.
En cuanto a 1.a localizacion de las distintas formas de sensibilidad, no estd fijada toda-
wia con exacuiud (SocquEs); no obstante, se cree que la sensibilidad superficial (tActil.
térmica, dolorosa) asienta especialmente en la parietal ascendente, y la sensibilidad
profunda (muscular, tendinosa, articular) en el 16bulo parietal.

Algunos autores, como HEeap, admiten que los diversos modos de la sensibilidad no llegan
todos hasFa los centros corticales. Las sensaciones dolorosas casi en totalidad, una parte de
las sensaciones térmicas, tictiles, 6seas, serian detenidas por el tilamo 6ptico. No llegarian
a la corteza cerebral con todo su valor, después de haber atravesado la cépsula interna, «sino
las vias del sentido de localizacién t4ctil (topoestesia de GLAUDE) con la discriminacién téctil
y las vias del sentido de las actitudes con el sentido estereogndstico que resulta de esta sensi-
bilidad. De ahi los caracteres de la anestesia de origen cortical: ausencia de localizacién, de dis-
criminacién téctil, del sentido de las actitudes, del sentido estereognésticon (LEVY VALENsI). Las
comprobaciones hechas durante la primera Guerra Mundial confirman, repetimos, esta opini6n.

2.2 Centros sensoriales. — Los centros sensoriales comprenden los cuatro centros
olfatorio, visual, auditivo y gustativo. Los estudiaremos después al describir los 6rga-
nos de los sentidos; aqui nos limitaremos a sefialar e indicar brevemente cudl es su
situacion en la corteza cerebral.

a) El centro olfatorio (fig. 84, VI'y VI') ocupa la parte mds anterior de la circun-
volucién del hipocampo. A este centro, centro principal, se afiaden en los animales
osmaticos, y verosimilmente también en el hombre, algunos centros accesorios, situados
en la circunvolucién del cuerpo calloso, en el 16bulo orbitario, en el asta de Ammén
y en el lébulo temporal.

B) El centro visual (fig. 84, V) estd situado en la cara interna del 16bulo occipi-
tal, principalmente en los dos labios de la cisura calcarina‘(véase Via dptica).

y) El centro auditivo (fig. 83, III) estd en la parte media de la primera circun-
volucién temporal. g )

8) El centro gustativo (fig. 84, VII), por ultimo, ocupa, segﬁp ciertos autores,
la parte media de la circunvolucién del hipoc:.impo y estd, por cons1gu_iente, colocado
inmediatamente por detrds del centro olfatorxf); pero conviene afiadir que esto no
es mas que una hipétesis no comprobada todavia en la actualidad.

30 Centro de inteligencia.—Se admite sin ningin génf:ro de duda que la
al, que sélo se desarrolla en los vertebrados superiores y no alcanza' su
grado completo mds que en el hombre, es el érgano de l.a 1nte1.1gen_c1a; pero ¢existe
en esta corteza cerebral una zona particular flonde se localice la inteligencia? En otros
términos, ¢hay en el cerebro centros psiquicos, como hay centros motores y centros

sensoriales? La cuestién es muy dlscuuda'. . ’
Segtin ciertos autores, las funciones intelectuales se localizan en los lébulos fron-

tales. Para sostener su opinién se apoyan en el desarrollo que estos l6bulos adquieren
etn 1;1 especie humana y en el hecho de que su destruccién, realizada a veces en el
hombre II;or procesos patoldgicos y a menudo en los animales por la experimentacién.

va acompafiada de trastornos psiquicos considerables.

corteza cerebr




118 CABEZA

Segiin otros autores, las facultades intelectuales no tendrian cent
en la corteza cerebral y la inteligencia resultarfa del funcionamiento
de la corteza, es decir, de la asociacién funcional de todas las neurona

ros particulare

de a tot
al)
s cerebralesfiad

4.2 Centros del lenguaje. —EI lenguaje es la facultad, adquirida por el
durante el curso de su desarrollo y fijada por la herencia, que le Permite hombre
su pensamiento mediante signos (palabra, mimica. escritura, etc.). < €Xpregy,

. ryhf < '
(RS 3
3 k“

FIc. 85

Esquemas de los centros del lenguaje.

del lenguaje estin col ii
sensoriales y el centro moto; o njrdos de rojo, asf como la 5
r asocia. as fibras de asoclacl
Quematizan el mecanismo. del lengug?e,al centro del lenguaje estin coloreados de am%l;il?o‘fe I!gg %ggﬂéslﬁ:x::;n:g?

Los centros

genes auditivas de Jas al palabras. — 2, centro g
motor de los muisculos I:]c :i:ralgng—m‘l.dcentro sensorial de la visién, —esl. 1233;:;”5;;;5%%2{:(1;. T serode 1o mttﬁt;
judiclén (5), donde es ofda comp toriaq "y 2LI05: de la laringe, ete. — 7, palabra hablndg ]llneg?xl:xttlil:[gr;';;ltsrb c:: Ia

Jas palabras’ (3), don y_ diriglé
: , donde es co _ dirigléndose desde allf, por 7°
g;nlé%rcglda Como imagen, ymaﬁgldélggése_ds' dpalabra escrita o lml;rega lleg:'m::iin 'ﬁn'ge(;xtgg é:slinﬁg&l;es(gudégvg:ng:
motrices a?'ﬂ"fﬂ?iﬁ?écﬁna;, imagen de la e;a?agg\t' ar;g{cu(sl:'.cd!;l °§""‘} do los imigenes visuales de las palabras (1),
e . por el su i
HeaelEls ¥ de la laringe (6)'Ias palabras (2), para Ir a parar al centrgeté(’)}tlxégiuggdﬁmdreriﬂsc:glg: dd:ze I:):;s l:{mggengg
7

ticulaclé) que tlene
n de la palabra pronunciada por bea,joé:j";tge"(’g’,')de"ﬂa Ja contraccién de los muisculos necesarios para la ar-

= P;;a (SOd]er éntrar en relacién con sus se
; solo le es necesari

0 al hombre

habladas o leidas Y, a i

mejantes mediante la palabra y la escri-
Y Ver, sino también comprender las palabras
Su vez, poder expresar sus id o 5

§ 1deas con palabras. Debe, pues, poseer,
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tiempo. en la exi i
zabapen el pie c;::tizcslgggz (;)atr?r Centlr.o especial, el centro de la escritura, que se locali-
En conjunto, se admite act?xmla 3 hoy es discutido por la mayorfa de neurdélogos.
siden 1o fancion dal Tengnaie A abme.ntenque son tres los centros ffspeciales que pre-
habladas o centro de lg, in]ui,genS:s Z:c.d';.' » el centro de la comprension de las palabras
prrension de las palabras escritqs o im{irlet?zi ((i)e leastpalflbr?s; 1~_’-°,'€1 g df ladCO;n'
palabras; 3.2, €l centro de I palabr, icul Sty 17 gl o T
oo larion. B a articu a'da o centro de las imdgenes motrices de
: : Y¢S centros se hallan localizados en el hemisferio cerebral izquierdo
SO SNy ona de personas y en el hemisferio cerebral derecho en los zurdos; y se
hallan intimamente conexionados unos con otros por medio de fibras de asociacién.

s Dupre!

F1c. 86
La zona del lenguaje, segiin DEJERINE y segin P. MARIE.

Las figuras representan la cara externa del hemisferlo izqulerdo; la zona del lenguaje estd colorcada en rojo
A, zona del lenguaje segin DEJERINE. — B, zona del lenguaje, segiin P. MARIE.

A, circunvolucién de Wernicke, centro de las imdigenes auditivas de las palabras. — B, circunyolucién de Broca,
centro doe las imdgenes motoras de ariiculaclén de las palabras. — C, pliegue curvo, centro de las Imigenes visuales
de las palabras. — 1, tercera circunvolucién frontal o clrcunvolucién de Broca.— 2, primera temporal o circunvo-
lucién de Wernicke. — 3. pliegue curvo. — 4, clsura de Silvio. — 5, clsura de Rolando.

Cada uno de estos tres centros (fig. 85) se halla situado en la proximidad del
centro sensorial o motor con que estd asociado, aunque es completamente distinto
de é1. Asi, el centro de las imdgenes auditivas de las palabras, llamado también centro
de Wernicke, estd situado detrds del centro sensorial de la audicién, en el tercio
posterior de la primera circunvolucién temporal (BALLET); el centro de las imdgenes
visuales de las palabras se halla situado a nivel del pliegue curvo (DEJERINE), o sea,
por consiguiente, sensiblemente por delante del cent.ro sensorial de la visién; por ul-
timo, el centro del lenguaje articulado, mds conocido con el nombre de centro de
Broca, asienta en el pie de la tercera frontal, inmediatamente por delante del centro

motor de la cara.
Como se ve, €

unen unos a oOtros,

extiende desde el pliegue cur

stos diversos centros, asi como los fasciculos de asociacién que los
ocupan en la superficie del hemisferio izquierdo una zona que se
vo a la circunvolucién de Broca y constituye la llamada

zona del lenguaje (fig. 86, A). Una lesién de esta zona, o de uno u otro de los centros
que contiene, determina trastornos mas o menos complejos de la funcién del lenguaje,

los cuales se designan con el nombre de afasias.

cipales tipos de afasias, remitiendo al lector para mids

mos aqui los prin = 3 . .
Sélo recordare 9 3 Se distinguen afasias corticales y afasias subcorticales

detalles a los tratados de P;tologi;;.
1 ERINE).

S o'afanar::ifaulzsso(?l Jdebidas esencialmente a la lesién de los centros del lenguaje y

FA’S afasta\s: coo afasia motriz 0 de Broca (el enfermo comprende las palabras habladas

sl perdido la memoria de la articulacién de las pala-

Jar porque ha
%lei)das, oper«f)a;;: fel:;?,:i;az adepW(elmicke (el enfermo no comprende la palabra hablada ni
ras); 2.%, @

la palabra escrita y presenta parafasia y agrafia).
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Las afasias subcorticales o afasias puras son consecutivas a lICSiO:Csqueﬁgsientan fu
la zona del lenguaje, en las regiones subcorl_xcales, y que _én e:lesln zsb ras que e
de tal o cual centro de imdgenes del lenguaje. A_Sf' la lesion de las fibras proceden
centro del lenguaje articulado (fig. 85, 2) determina la _af"*”at molriz pura: el sujet
prende las palabras habladas y leidas; no habla VOI‘{“‘ar‘amle“ i Yepite las palabras gfq,,
o leidas; escribe al dictado o copiando. La destruccién de las fibras proccdeptes del cengy,
visual de las palabras (fig. 84, 1) prqduce cegz{era verbal (KUSSMAUL); el :su]elo Compren(e
las palabras habladas, pero no las leidas; escribe voluntan‘amcnte, pero su} releer nj vj ;.
lar lo escrito, como si tuviera los ojos cerrados (GrassEr). Finalmente, la lesién de las fibrag
emanadas del centro auditivo de las palabras (fig. 85, 3) se traduce' por la sorderq verbaq]-
el enfermo no comprende las palabras habladas, pero si las palabras leidas. En la prictica, los
tipos precedentes rara vez son observados en estado de pureza; como lo hace notar DEJERINg,
todas las afasias son complejas: las afasias puras no son mds que lo que queda de afasiag
vulgares. "

La concepcién anatomofisiolégica de la zona de lenguaje, tal como acabamos de €xpo-
nerla, es la clisica. Conviene afiadir que ha sido fuertemente combatida, en nombre de I
clinica, por P. MARIE. Seglin este autor, la zona del lenguaje no comprenderia m4s que
el llamado territorio de Wernicke, o sea el gyrus supramarginalis, el pliegue curvo y ¢
pie de las dos primeras temporales. En cuanto a la tercera circunvolucién frontal, llamada
también centro de Broca, no formaria parte de ella (fig. 86, B). Ademds, en este territorio
no existirian centros distintos rigiendo tal o cual acto diferente de la funcién del lenguaje.
Sélo existiria un centro unico representado por la misma regién de Wernicke; y este centro
deberia ser considerado, no como un centro sensorial, sino.como un centro intelectual. Cual-
quier lesién de este centro o de las fibras que de él emanan, determinaria, proporcionalmente
a su extensién, ademds de los trastornos de la palabra, un déficit en la comprensién del
lenguaje hablado, un déficit de la capacidad para la lectura y para la escritura y, finalmente,
la desaparicién de ciertas nociones de orden diddctico: es lo que los cldsicos denominan la
sordera verbal o afasia de Wernicke. Cuando a la lesion de la zona de Wernicke o de las
fibras que provienen de ella se afiade una lesién de la zona lenticular, ademds de los sintomas
precedentes, se observa la anartria, que es lo que los cldsicos designaban con el nombre de
afasia motriz o afasia de Broca. En esta forma, la lesién de la tercera circunvolucién frontal,
cuando se observa, lo cual dista mucho de ser constante, no desempefiaria ninglin papel: no
serfa mds que una lesién sobreafiadida. Afiadamos que las comprobaciones hechas en los nu-

merosos heridos del cerebro en la primera Guerra Mundial estdin por completo a favor de
la concepcién de P. MARIE.

era dq
manan
tes de]
O conm.

3.° VIAS DE CONDUCCION CORTICOSPINALES

De los diferentes centros funcionales que acabamos de describir en la corteza
cerebral parten fibras que descienden hacia el tdlamo 6ptico, las masas grises del pe-
diinculo cerebral, de la protuberancia, del bulbo y de la medula, poniendo asi en
relacién la corteza (es decir, los centros conscientes) con las masas grises subyacentes
(es decir, los centros reflejos). De estas fibras, unas van directamente a las masas grises
bl}lbos[?inales, constituyendo la via corticospinal directa; las otras llegan por un ca-
mino sinuoso, pasando por el cerebelo, y forman la via corticospinal indirecta. Las
df:scrlblremos aqui muy brevemente, limitindonos sélo a recordar lo que es in-
dispensable conocer para la comprensién de los accidentes que determina su lesion

y reu;mendo para un estudio mds detallado a los diferentes capitulos donde serdn
estudiadas las diversas partes constitutivas del encéfalo.

1° Via co‘rticospinal directa. — Las fibras emanadas de los centros motores y de
los centrt_)s sensitivos, primeramente confundidas en la corteza, en el centro oval y en la
cépsula Interna, se separan, més alld de esta tltima, en dos fasciculos (fig. 87) queé
aunque discurren juntos, permanecen, sin embargo, independientes hasta su termina-
cion; son el fasciculo motor y el fasciculo sensitivo. Estos dos fasciculos recorren
juntos los pedinculos cerebrales, la protuberancia y el bulbo, ocupando en estas

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO L

formaciones una situacién que sera precisada més adelante y abandonando durante su
trayecto gran numero de fibras al tdlamo éptico, cuerpo geniculado, tubérculos cuadri-
géminos, nicleo rojo de Stilling, locus niger, etc. En todo su trayecto pueden Sser

lesionados a la vez o separadamente, y de aqui la aparicién de sintomas mixtos sensi-
tivomotores o bien exclusiva-

mente motores o sensitivos. Fi-
nalmente, y esto es importante,
se entrecruzan ambos con el
del lado opuesto antes de ter-
minar en las masas grises bul-
bospinales a que se dirigen, de
tal suerte que las fibras ema-
nadas de los centros corticales
del hemisferio derecho termi-
nan en las masas grises izquier-
das, y viceversa. Por esto, los
sintomas que manifiestan sus
lesiones son cruzados, mostran-
dose en el lado opuesto al lesio-
nado. Examinemos ahora por
separado el fasciculo motor y
el sensitivo.

a) Fasciculo motor. — El
fasciculo motor comprende las
fibras emanadas de los centros
del tronco, del miembro infe-
rior y del miembro superior,
asi como las que provienen de
los centros de la cara, de la
lengua, de la faringe y de la
laringe.

o) Las primeras, las que
provienen de los centros cor
ticales de los miembros, cons-
tituyen el fasciculo piramidal.
La mayorfa de ellas se entre-
cruzan a nivel de la parte 1r?fe-
rior del bulbo (fasciculo pira-
midal cruzado), las otras lo : :
hacen en toda la altura de la Esquema de las vias corticospinales: la vxal motriz
medula (fasct'culo pira"lid“l di- aparece en 70j0; la sens:nt\l'a, —e—nsazlic.m .
TeCtO) Y van a terminar en las —1, circunvolucién cerebral. — 2, tdlamo déptico. &

n
4. -antemuro. — 5, pedunculos cerebrales. — 6, bulbo. — 7, protube-

1 . — 9, fascfculo piramidal directo. — 10, fasciculo
astas AT S d 2 medlﬂa ﬁ;‘:r‘xl:fd;f Z}u:;%?l-a— 11, nervio faclal. — 12, fasciculo geniculado. —

(véase Medula). Su lesibn en 5o it 5 BP0 UL o il i
un punto cualquiera de su ex=

temfi)én' agie .cen_t(rso ::rr[:l.anifiesta no tan s6lo por una hemiplejia cruzada, sino
call Tasisu i el 1 del fasciculo piramidal) por una contractura secundaria
ademds (y esto €s CSP?CIZ . se produce, en efecto, una degeneracion esclerosa de
de los musculos paraliza (t))s» como una espina irritativa sobre las células de las astas
las fibras lesionadas, qué odmn s contractura. Conviene hacer notar, no obs-
anteriores de la medsuiiéz qze una hipétesis y que son muchos los autores que creen
tante, que esto 1o €
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que esta contractura secundaria resulta mds bien de la supresién de | accig
dora que, en estado normal, el cerebro ejerce sobre la medula. on frena.
B) Las segundas, las que emanan de los centros de la cara, de |
laringe, de la faringe, etc, forman el fasciculo geniculado; su entrecruza
realiza en masa, sino casi fibra por fibra, en el pedinculo cerebral, I
y el bulbo, por encima, por consiguiente, del punto de entrecruzamient,
piramidal; terminan en los nicleos bulboprotuberanciales (ntcleos de
nervios motores craneales).
b) Fasciculo sensitivo.— El fasciculo sensitivo afecta en su conjunto una g;
cién andloga a la del fasciculo motor. : disposi.
a) Seguido de arriba abajo nos presenta primero fibras corti
desde la corteza sensitiva van a parar al nicleo externo del tdlamo (D

lel:lgua, el
Mientg 1o sa
Pro:uberande
O del fasclculg
origen de los

COtala'micas
EJERINE y L

qQue,
ONG)_

F1c. 88

» ST . S & .
ESqueﬂla de las paxahsls motri V. nteresan
ces Y sensitivas consecutivas a ICSIOHCS que 1

la via cor [lCOSpIIlHI arrecta.

En roj ali
0jo, pardlisls motrices, — En azul, parilisis sensitiva. — En o

(La explicacién se enc ioleta, parilisis sensitivomotoras.

uentra en el texto.)

Ya h i
mech;;g: dlCh(]) ar;tgs que estas fibras, en el centro oval
con las fibras motrices, § i
: - Se admitfa, hasta
del segmento m4s Posterior de la cép. : 2

y en la cépsula interna, estin
: ace muchos afios, que a nivel
su.la interna es‘taban en contacto con las fibras
7 jada sensitiva, todas las vias de
Ban wodificady o ¢ hallaban reunidas. Trabajos relativamente recientes

s sobre este punto: Ias fibras visuales no pasan

1 a Interna,- si - X
as fxbra-s auditivas, por e] segmento sublentic i 51.no por el segmento retrolenncula'r,
Y 8ustativas, es veros{mj] : ular; y en cuanto a las fibras olfatorias

Protuberancia, el fasciculo sensitivo estd consti-
gen a los niicleos se:sli‘:;‘s/oieL t;’ﬁnco firde.Jos e iembros; 2., por 12".5
ajo su dependencia la audj '6u Oprotuberanciales y que, por consi-
a la protuberanci cién, el gusto y la sensibilidad de la cara.
: erancia, las iltimas de estas fibras, comportdndose como

s del fasciculo i

geniculado, se entrecr

. : uzan et
$ Masas grises precitadas, sl kg

tuido a la vez: ;.o
fibras que se dir;
gulente, tienen b

» por las fibras sens

Y terminan ep I
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Protuberancia, ¢] f

que por las fibras destinadas a] asciculo sensitivo no estd compuesto mds

tronco y a los miembros: éstas, con el nombre de
Tero en la parte inferior del bulbo, luego (después
0s postpiramidales) llegan a la medula, formando los
(véase Medula).

dl:’ las lesiones que interesan la via corticospinal di-
onjunto la via de conduccién corticospinal directa, nos

4 5 Sintomas observados en clinica cuando esta via estd
165102;“1‘";;:“:‘07; P‘r‘i':f C“alqmer’a de su trayecto (fig. 87).

h t BIISIO el fasciculo motor. Una lesién de este fasciculo en A, en la
capsula interna, produciri una hemiplejfa cruzada y completa, interesando c;r con-
siguiente, la cara (excepcién hecha de la porcién j 4 d Lo . ol
mds atrds), los miembros y e tronco el lp n inervada por el facial superior, véase
color 70jo). Lo mismo acontecerélco i ado.opueszo et

¢ en una lesién que asiente en B, en el pedunculo;
pero, en este caso, 12} lesién, al mismo tiempo que las vias piramidales y geniculadas,
puede al'canzar las I;lbrgs radiculares del nervio motor ocular comtn, caso en que se
obsfarvara una hcmlf?le]ia cruzada y completa y, ademés, una pardlisis directa del
OLoT Comun_(PaTthiS alterna tipo Weber). Una lesién en C, en la protuberancia,
donde sélo existe la via piramidal, determinar4 una hemiplejia cruzada en los miem-
bros y troncos; pero, como interesa igualmente uno o varios ntcleos de origen de
los nervios craneales, o bien las fibras radiculares de estos nervios, se observard,
ademds de la hemiplejfa cruzada, una pardlisis directa de uno u otro de los nervios
que emergen de la protuberancia. A esta asociacién de una hemiplejia cruzada y una
pardlisis directa se le da el nombre de hemiplejia alterna. Ya hemos dicho que podia
encontrarse como consecuencia de una lesién peduncular; pero se observa especial-
mente en las afecciones de la protuberancia. El tipo mds frecuente y mds antigua-
mente conocido es la hemiplejia alterna tipo Millard-Giibler. Estd caracterizada (figu-
ra 88, D, partes de color rojo) por una hemiplejia cruzada de los miembros y del
tronco de un lado (lesién piramidal), y por una pardlisis facial, que interesa al mis-
mo tiempo el facial inferior y el superior del otro lado (lesién de las fibras radiculares
del facial). Volveremos a referirnos a ella mds adelante al tratar de la Protuberancia.

Una lesién en D (fig. 87), en el bulbo, producird una hemiplejia cruzada de los
miembros tan sélo; la cara quedard intacta (fig. 77, C, partes de color rojo).

B) En lo concerniente al fasciculo sensitivo, si estd interesado en la cdpsula
interna, en A (fig. 8y), al mismo tiempo que el fasciculo motor, se ob.servaré una
hemiplejia con hemianestesia cruzada. (fig. 88, B, partes de color,azul y violeta). Una
compresién o una destruccién localizada del pedinculo, en B '(ﬁg. 87), produciri
una hemianestesia completa y cruzada. No Ob'sta.nte, entre los 6rganos de los sen-
tidos, el ofdo y el gusto serdn los tinicos suprimidos del lado opuesto a la lesion;
la vista y el olfato quedardn intactos (fig. 88, G, Pm'[els d‘;‘;"lord"’l‘”'l)-_ Iélna 155;5’11
en C (fig. 87), en la protubfarancxa, podré. interesar dasl ibras ;1 tlrxg mino de
mismo lado y las fibras sensitivas de los miembros y del tronco del lado opuesto.

Se tendrd entonces una hemianestesia alterna, es decir, una parélisis sensitiva cru-
o y una anestesia directa de la cara (fig. 88, D,

i del tronc
zada de los miembros y si la lesion radica en D' (fig. 87), en el bulbo,

I de CCIDI aZul). Fin C 2
ICdI‘l ObSeliaI una ”e“”a”“” sia ¢ I e IESFEta 1a cara ) los ()I'gilnos de

los sentidos (fig. 88, A, partes de color azul).

__La via corticospinal indirecta es menos in-
por lo menos desde el punto de vista medico-
fisiologfa patolégica son todavia poco cono-
s investigaciones mds recientes es que inter-

c) Sintomatologia generql
recta. — Conociendo ya en su ¢
es facil ahora comprender los

90 Via corticospinal i-ndiref:ta.
teresante que la via corticospinal directa,
quirdrgico. Su topograffa texactz; i sula
cidas, y todo lo que permiten Ceat
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y) La cara interna del tilamo 6ptico, libre (por lo menos por delante

por detrds estd fusionada con el istmo del encéfalo), contribuye a formay | Porque
interna del tercer ventriculo. En ella nace la comisura gris. 3 Ppareq

8) La cara externa estd enteramente fusionada con la cdpsul
que no puede verse sino por medio de cortes.
¢) La extremidad anterior, redondeada, se aloja en la concavidad

a interna,

; u
la cabeza del micleo caudado y estd contorneada de arriba abajo por el gil:rlz Ofrece
4L anterjg,

F16. go
Nicleos optostriados, vistos
1, 1’, extremidades ante;

por su cara posterior (T.).

dilla del cuerpo calloso, Tl?l‘ Yy posterior de la clsura interhemisférica. — 2, * 7
— 6, pllares anterlores dcla'"‘}g;);;’ Ed%tc, seccionado en la Ifnea media, —— 5.2s'ép%el:ll:xmlni?:‘l’:l‘xlxrx?e ‘\leusse?g.d—— 311’?3‘
iggrrmn alr;‘l"erlol‘ ‘l’ frontal del ventrfc'ulo l'\ief:‘llls pllﬂ;essupopsteln P puansfarninnose et SHerpo m{uggdg“ 38 c;:ﬂon:
*—— 11, espolin de Morand, — 3 s rolongacién posterior u o —_ fada S =
gg'étecrlll:rpo estriado. —115. v%m.rlc:tlﬂzt; ‘r‘x?ec(ll(l:: (i“‘ijzdo. — 13, tdlamo 6ptico. — liflpsll';?:l:o op%&'tr?:ggucgggalzc:m:']:x‘:a
T-—19, tubérculos cuadrigéminos. » comlsura gris. —17, glindula pineal. — 18, comisura blanca

del trigono. E i

Monro,g que' cu’;’;eellapi?:ié); (;Sta extremidad se ve un orificio oval, el agujero de
e i N % :

ventriculo lateral, poner en comunicacién el ventriculo medio con cl

0) La extremida :
idad posterior, mas v i b
B} S Olumlnosa u a anteri i
correspoHde 2 Tm e que 1 terior Yy enteramente libre,

A ‘]iz;d(z:xo;;entfécular_. Presenta, en su parte mds inferior, dos

T exmr;l £ racion gns.é.cea, los cuerpos geniculados que se distin-

externa de la cintilla ¢ tizz; al cuerpo geniculado externo van, por una parte, la raiz

e ——— cue}; » ¥ POr otra parte, el brazo anterior de los tubérculos cua-

i A Po geniculado interno termina la raiz interna de la cintilla
0 posterior de los tubérculos cuadrigéminos (véase Via dptica).

Por |,
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b) Constitucion Smi
lidad )por substasias gg:t;”zxz-vgaﬁi téllamlg) Optico estd constiufidf) casi en su tota-
blanca (fig. 89), conocidas con e] nombe ada]o ’arflba i G ’sul.)slanCla
dular externa; esta ultima se confung i mFdltlar L B
medular interna, divide la masa pris e con la .cépsula mterna.’Er} cuanto a la, hoja
perfectamente distintos, un ndclego » que consmu)"e el tdlamo dptico, en tres nucle'os.

. - L €0 interno, un micleo externo y un nicleo anterior
o superior. Entre los dos niicleos interno y externo, hacia 1 te inferior, se distingue
también una formacién redondeada denom; d ; e A gb
confundirse con el cuerpo de Ly inada centro medzo' de Luys, que no debe
a2 ; ys, el cual, como hemos dicho antes, corresponde
a la regién infradptica.
[ubéfclultéla:;zd?ip:co' estd en com'fxi(.')n a ]a. vez con el pedﬁncul? cerebra'l, con los
ge€minos, con la cintilla optica, con el cuerpo estriado y, finalmente,
con la corteza cerebral.

LOS_ experimentos de LABORDE y LEMOINE y las investigaciones de DEJERINE y
LonG Ll.er}ti'en a establecer que los tdlamos épticos constituyen especialmente centros.
de sensibilidad (detendrian la mayoria -de las sensaciones dolorosas) en los que se
retnen los fasciculos sensitivos corticotalamicos y los fasciculos sensitivos mielota-
lamicos. En realidad, en los casos de lesién del talamo Gptico (casi siempre de origen
vascular y debidos a pequefios reblandecimientos) se observa (DEJERINE y Roussy):
1., una hemiplejia motora, ligera y rdpidamente progresiva, que no va acompafiada
ordinariamente ni del signo de Babinski, ni de contracturas, ni de exageraciones de
los reflejos; 2.°, cierto grado de hemiataxia y movimientos coreoatetdsicos; 3.°, una
hemianestesia persistente, siempre mds acentuada en las sensibilidades profundas.
que en las sensibilidades superficiales, a las que se afiaden, del lado hemipléjico,
dolores extremadamente tenaces. Esta hemianestesia dependerfa tnicamente de la lesién.
del tdlamo 6ptico. En cuanto a la hemiplejia precoz, resulta de la repercusién de la
lesién taldmica sobre la parte vecina de la cdpsula interna: no es mds que un sintoma
accesorio. DEJERINE y Roussy han denominado esta asociacién de hemiplejia dolo-
rosa y hemianestesia, sindrome taldmico.

2.0 Cuerpo estriado.— El cuerpo’ estriado se compone de dos niicleos fusio-
nados en su extremo anterior, pero distintos en la mayor parte de su extensién, el
niicleo caudado y el nicleo lenticular. Las investigaciones de O. y C. VocT, KINNIER
WiLsoN, J. Ramsay HUNT, P. MARIE, LHERMITTE, TRE:TIAK?FF,‘ S‘OUQI.’IES, Roussy,’ Dg-
JERINE, Forx y HILLEMAND, han aportado sobre su _anaton_ua, fisiologia y patologia al-
gunos datos precisos. Pero quedan todavia muchas incégnitas.

A. NucLeo caupapo.— El nucleo caudado estd situado en la parte anterior y
externa del talamo éptico. Visto desde arriba, en ?1 suelo del ventriculo lateral', apa-
rece con la forma de una coma (;), cuya extremidad mayor o cabeza estd dirigida
adelante, y la menor o cola hacia atras y afuera. Su longitud es de 65 a 79dmm.. v

Aplanado de arriba abajo el ntcleo caudado gfrece a nuestrg conlsx er‘z:scxon dos
caras, dos bordes y dos extremidades. Su cara superor, C?“VCC’I“‘ YRCERC0 l‘))mc; I f°J‘Z;"
contribuye a formar el suelo ventricular. Su cara inferior e_scansill sobre la capsuda
interna. a la cual adhiere intimamente. Su bordt’: externo, casi rectilineo, ;orrespon e

; uer, o calloso, en €l momento en que este ultimo pasa al centro oval. SL} borde

?ntzrnof) sumamex'lte céncavo, abraza la parte COHeSP"“dlet‘m: fizl télar(x;: ISP‘:;' {iﬂ
4 geparado) sin embargo, PorIERSIEES, oo g0 e YO
que.est e - e contiene este surco: la ldmina cdérnea, la vena del cuerpo
nlactones AnatGuics qu'ci,»cularis. Su extremidad anterior o cabeza, bastante regular-
estriado y la taenia semt ea por abajo sobre la substancia gris del espacio perforado
mente recéonde'zl;iear;t i?iisdcaposterior o cola se afila gradualmente, llega a la encrucijada
anterior. Su ex
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ventricular, se curva entonces hacia abajo y delante y pasa sobre la bgveq
prolongacién esfenoidal del ventriculo lateral, rodeando la cara inferior del ¥
cerebral. RS

Considerado desde el punto de vista de su estructura, el nicleo caud
formado exclusivamente de substancia gris; de un modo mds preciso, :)r ado sty
células de cilindroeje corto con raras células grandes de cilindroeje laral(), peq,“eﬁas
a las del globus pallidus (véase mds adelante). 5% S€mejante

a de
dﬁn(:ulo

JUCLE EN i i i
B. l\ucu:ol LENTICULAR. — El nucleo lenticular estd situado por debajo
por fuera del nticleo caudado. Como este ultimo, es alargado de delante atrésy g0
volu.mmoso en su extremo anterior que en su extremo posterior. Mide, por té)f s
medio, 5 cm de longitud. UL
= :
Visto en un corte.frontal (fig. 91) que pasa por su parte media, se nos pr
ta en.forma de un tridngulo cuya base mira hacia fuera y el vértice hacia I:iesen.
y abajo. Pueden, pues, considerarse en él tres caras y dos extremos. Su cara i .
: e . inferi
horizontal, corresponde al lébulo temporooccipital; estd cruzada oblicuamenltfenor)
. . - - e
la comisura blanca anterior. Su cara interna (o mejor, superointerna), se rela i
3 i o C1
en toda su extensién con la cdpsula interna. Su cara externa, ligeramente con "
‘ L f § A7
corresponde a una ldmina de substancia blanca llamada cdpsula externa; esta 14 o
: : 3 4 33 d m!
zeI;ara el ntcleo lenticular del antemuro. Su extremidad posterior, relativam ma
o . . . 7 % . . ) Cnie
e lzlada, se disocia en 'c1erto numero de prolongaciones longitudinales, superpuestas d
modo regular en sentido vertical. Su extremidad anterior, mucho mds gruesa, se [e
illona gradua!mente con la extremidad correspondiente del ntcleo caudado P01i med?c;
lecorr;es dserlados es como se ve muy claramente la fusién reciproca de los dos nu
; €o0s dcau ad(z1 y lenticular. Estos dos nicleos, en conjunto, forman una especie de
erradura o de U maytscula, cuya c i i i
t 5 oncavidad m -
gy y ira hacia atrds y afuera la cdpsula
risFél nucleo lenticular estd formado esencialmente i)or una masa de substancia
. :
%la’,;, 3 :c:)m;ju:asta'en tres segmentos por dos ldminas verticales de substancia blanca
U Ob::au;ar interna y ldmina melular externa); un segmento externo, relativa-
uro; un segmento medio, mds palido; i o
4 ido; un segmento int 3
todavia. El segmento ext ibi 3 ’ 4 SEion S
: erno ha recibido de BurpacH
B2y, el nombre de putamen; estd
rincipal fi ili o
Eiaciég) I;e;te iornllado de pequeiias células de cilindroeje corto (neuronas de aso-
e e,l str.c; el nicleo caudado, con el que se une por delante y con el cual cons-
4 ;
W50 0 ;seu(rin de,lvlocr gvéase antes). Los otros dos segmentos juntos s6lo contie-
el e 'ce ulas, células grandes de cilindroeje largo (neuronas de proyec-
]::1 3 eras ce.lulas motoras, analogas a las células o pallidium de VoGT
uer .
o afe]g:nfsmado aparece como un 6rgano auténomo, un centro completo, con
i arf qllle \{1ene directamente del tdlamo dptico y una via eferente quc
Ll ponepeﬂ ec :m ;';il .am(.) éy por <l)tra a la regién infradptica (nicleo rojo), por la
icacién con la via motora indi ] i
; ' recta de
VON MONAKOFF, véase Via motora). flreisio U
Es-zno de 1 is i
0s centros mds im
T : portantes del tono muscular, un centro regulador
ek . ia y tal vez también centro vasomotor y emotivo (SOUQUES)-
esiones (se observan principalment 1 i i
i e s ATl P e en la arteriosclerosis cerebral y en el
; § infeccio i it i
e ik e sals y, en particular, en la encefalitis letdrgica o
los miembros, en la cabeza 1 cular, que se localiza principalmente en la raiz de
e ninglmo e mﬁ;cirll aacalra 1(f:li)cues inmévil) y en el tronco. Aunque Bno ¢
sculos de los labios, de la lengua, d i faxin-
ot 5 ) gua, de la laringe y de la far
lgo ,que % z;ed:lsiirtrm (la_palabra del enfermo, que no es afdsico, pues lie;’ comprende
€, @5 i 1
e ﬁisr:lgular? por lo menos incomprensible) y disfagia que se acom”
isa e i ilisi. i /
y spasmédicos (pardlisis glosolabiolaringea cerebral ©
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obulbar). - altd .
B rienica'y arsiesdegion mz oslnulomal,lgo.s y flSOCiildOS y agitacién involun-
nos). Como dice LHERMITTE, no sonscu o (pamlms agitncesIiuLIoge parki"mt'ia—
Hay pérdida de ﬂlllomatism:) primitivgrupos' mufculares los atacados, es una funcion.
0, y distonia muscular, por exceso o por defecto.

d) Capsula interna

BurpacH h 2 . g .
) exlt(i:e da dz;df) (;1 nombre de cdpsula interna a la lamina de substancia blanca
qu nde sobre la cara superointerna del nuclec lenticular, entre este ntcleo

por una parte y el nicleo caudado y el ti-
Jamo 6ptico por otra; esta ldmina atraviesa
de abajo arriba los ntcleos centrales y for-
ma cuerpo con cllos.

7o Su disposicién, vista en corte. —
Para tener una.nocién exacta de la cipsula
interna, son necesarios dos cortes, uno fron-
tal o corte de Charcot y otro horizontal o
corte de Flechsig.

a) El corte de Charcot (fig. 91) es un
corte verticotransversal que pasa por los
tubérculos mamilares. En este corte la cdp-
sula interna reviste la forma de una ldmina
oblicua hacia arriba y afuera, que se con-
tintia por su extremidad inferior con el
pedunculo cerebral y por su extremidad su-
perior se irradia en forma de vasto abanico,
el cual, con el nombre de corona radiante
de REiL, se dirige hacia la corteza.

B) El corte de Flechsig (fig. 92) es un
corte horizontal que pasa un poco por en-
cima de la cisura de Silvio. En este corte
se nos presenta la cdpsula interna también
en forma de una ldmina blanca acodada
sobre si misma y formando de este modo
dos segmentos: un segmento anterior (obli-
cuo hacia fuera y adelante), situado entre
el nticleo caudado y el nicleo lenticular

/ que toma por este motivo el nombre de
segmento lenticuloestriado, y un segmento
posterior (oblicuo hacia atrds y afuera), si-
tuado entre el nicleo lenticular y el tdlamo
6ptico y llamado por esto segmento len-
ticuloéptico. Estos dos segmentos se fusio-
nan reciprocamente en un punto sal
Afiadamos que el segmento postext
posterior del ntcleo lenticular, sien
terna la que DEJERINE h

9.0 Constitucién anatémica.
fibras: 1., fibras internucleares, 4

I.—9

F1G. g1
Corte frontal de los nicleos optostriados
que pasa por la comisura gris (T.).

a, porclén frontal del ventrfculo lateral. — b, su
porcién esfenoldal. — ¢, ventriculo medio. — d, cisura
de Silvio. — e, cintlila 6ptica. — {1, circunvoluclén del
hipocampo.

1, ldmina medular interna del tdlamo 6ptico. — 2,
Jimina medular externa y capd reticular. — 3, mucleo
Interno del tdlamo 6ptico. — 4, su micleo externo. —
5, su niicleo superior. — 6, micleo lenticular (putamen
y plobus pallidus) ; entre 7, globus pallidus, ¥ ¢, cin-
tilla 6ptica, camina el fasciculo de Tiirck. — 8, ante-
muro. — 9, cipsula externa. — 10, brazo posterlior de
Ja capsula interna. — 11, ple del pedinculo. — 12, lo-
cus niger. — 13, capa dorsal de la regién subtaldmica.
__14, zona incerta. — 15, cuerpo de Luys. — 16, ex-
tremidad anterior del nucleo rojo de la calota. — 17,
comisura gris.

liente hacia dentro, la rodilla de la cépsula interna.
or excede por detrds 10 a 12 mm la extremidad
do esta porcion mas posterior de la cipsula in-
a denominado segmento retrolenticular.

__La cépsula interna encierra tres 6rdenes de
ue unen los tres nticleos optostriados entre si;
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2.9, fibras nucleocorticales, que van de estos nucleos a la corteza cerebral; 3, fib
pedunculares, que provienen de uno u otro de los planos del pedinculo cerebrz,ﬂ _’ ras
(véase Pediinculo cerebral) el fasciculo geniculado, el fasciculo piramidal, el fag : son

. Ci

sensitivo; van a la zona sensitivomotriz de la corteza o vienen de ella. culo

30 Sistematizacién. — Los hechos anatomoclinicos nos ensefian que la ¢4
interna no estd constituida uniformemente, sino que cada uno de sus Segmpsula
tiene su significacién propia. St

o) El segmento anterior o lenticuloestriado estd formado por fibras de direccig
casi horizontal que se dirigen del l6bulo frontal al micleo exterior del tdlamo 6pfilon

B) La rodilla y el scgmengy
[?osl.erzor ,0 segmento lenticy],.
o_ptlco estdn ocupados: 1.9, por
fll')ras transyersales que retinen ¢]
ntcleo lenticular al tdlamo 6éptico
y,» mds abajo, a las formaciones
grises del pedtinculo cerebral;
2.°, por las fibras de proyeccion
de la zona motriz, dispuestas de
tal manera que las que proceden
de las regiones corticales més in-
feriores son las mds anteriores:
por esto el fasciculo geniculado
estd situado en la rodilla de la
cdpsula; detrds se halla el fas-
ciculo del miembro superior y
luego el del miembro inferior;
3.% por fibras sensitivas talamo-
corticales (iltimas o primeras neu-
ronas de las vias sensitivas, segin
que consideremos éstas de abajo
arriba o de arriba abajo) mezcla-
das a las fibras motrices.

y) El segmento retrolenticu-

Bl o };GS 312 . . ltfr, fina’lm_ente, contier}e las radicf-
o e P Z 1_merna,‘v1sta_en un ciones dpticas de Gratiolet; las fi-
esquemidtico de Flechsig. i i
W % bras que lo constituyen no provie-
z{x s&iﬁﬁg:ongosmrlor con, en cfrcu'lofcgrg}gx;."olazmﬁ{)lroars' nz\t')trl'llc::%lsun; nen, PUES, del pedl’mculo cerebral.
gros, las fibras sensitivas; 4, segmento retrolent.i’cusi

lar. — 5, tdlamo 6ptico. — 6, 6', niicleo caudado. — 7, 7', ven-

triculo lateral, —
10, Antibnig 181., l}g:{ﬁg.lemlcular. — 9, radlaciones 6pticas. — 4.0

1

/

f
!
§
&

Aplicaciones médicas.—
2 Después de lo que llevamos €x-

E‘:::; :‘foiesr:l}ufléile clomI;rencller la sir}tomatologi? de las lesi(?nes de 12 cépsula interna.
el a la cdpsula por fibras que tienen su origen o su terminacién en
g s funcionalmente distintas de la corteza cerebral, sus lesiones destructivas deben
gres_emar sintomas _idénticos a los que ocasionan las lesiones de los centros. Cuan-
0u interesan l.a. rodilla y el segmento capsular posterior, estas lesiones se traducen:
o IOF pardlisis motoras cruzadas definitivas, seguidas, al cabo de un tiempo Vva-
riable, de contractura de los miembros paralizados; =2.°, por anestesias igualmente
cruzadas, pero que ordinariamente desaparecen al cabo de algin tiempo. Cuando
ocupan el segmento retrolenticular, particularmente la regién subtaldmica, cerca del

cuer i s s .
ﬁpo gemculaqo externo, las pardlisis sensitivomotrices cruzadas van ademds acom-
pafiadas de hemiopfa.
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Pero (y éste e

tates de 1;(1); 4o 102 ‘(J:re’r(:uies lcz)smczﬁccs[)crs que permiten dis[i})gl}ir las lesiones capsu-
se extienden a toda una mitad de] (:uc;er:)trali que lﬁs paralllsxs de origen capsu.la'r
de origen cortical son generalmente localI') l( it ‘h’emlanestesm), la§ B
los centros corticales se extienden foy (monopl.epas). . es.debldo L
por una area relativamente considerable de la

cortfeza cere})ral, por lo que rara vez se encuentran destruidos por entero. Por el con-
trabrlo, la§af13rilsbq;1§ nacen de estos centros y se dirigen a las Ix)nasas gris'es de la pro-
;;r:r?c:gn’ar (ia c‘i)roc;z f:dgznllneduh, convergen las unas hacia las otras, apretandose
e y la cdpsula interna; por consiguiente, una lesién,

aunque sea muy ,hfn‘ltada, las interesa de ordinario en su totalidad, y de aqui la ex-
tension de la pardlisis a toda una mitad del cuerpo

e) Ventriculos cerebrales y formaciones coroideas

El cerebro contiene tres ventriculos: un ventriculo impar y medio, el ventriculo
medio O terc.er ventriculo y dos ventriculos laterales, uno derecho y otro izquierdo.
Estan recorridos, como sabemos, por el liquido cefalorraquideo, pero este liquido
discurre por ellos, en estado normal y en el sujeto en posicion horizontal, sin ninguna
presion (hay que caspirarloy cuando se practica una puncién ventricular) y, pol
otra parte, contiene mayor cantidad de glucosa y menor cantidad de albumina y de
células que el liquido cefalorraquideo de los espacios subaracnoideos cercbrales y
medulares; contiene también, como veremos mds adelante, cierta cantidad de pitui-
trina. Parece légico, pues, suponer que en el curso de su camino de los ventriculos al
fondo de saco subaracnoideo lumbosacro el liquido cefalorraquideo sufre algunas mo-
dificaciones.

Los dos ventriculos laterales comunican con el ventriculo medio por los agu-
jeros de Monro. El ventriculo medio, a su vez, se pone en relacién por el acueducto
de Silvio con el cuarto ventriculo, que mds adelante estudiaremos con la region
bulbar a la que corresponde.

Los dos ventriculos laterales contienen en su interior las formaciones coroideas
(plexos coroideos y telas coroideas).

Las lesiones ventriculares agudas (hemorragias, inundacién ventricular) determi-
nan convulsiones precoces que s¢ extienden a una mitad del cuerpo; estas lesignes
son siempre graves Y producen rdpidamente la muerte. Cie;tas lesit?nes cr(')mc.zfs,
como, por ejemplo, la distension lenta que se observ?. en la hidrocefalia, o .t".lmblen
la que resulta de la obstruccién del conducto de Silvio por una el_:endlmms, una
neoplasia, un tubérculo o un quiste para_sitano,‘ son, por cl-‘ contrario, hasta cierto
punto compatibles con la vida durante cierto tiempo Yy justifican muchas veces un
tratamiento quirurgico. En ciertos casos ’estas le'smnes pueden ser .reco'nocxdas por
el examen radiografico después de inyeccion de aire en todo el espacio pial emfefalo-
medular (gncefalomedulogmﬁa, véase mas adelante), o solamente en las cavidades
ventriculares (ventriculograﬁa, DANDY).
dula pineal o epifisis. — El ventriculo medio (figu-

: o 4 s 6pticos. Tiene la forma de un embudo
fanas i Sltu?qo'gmr:rill(:; dc;Se tl?lllabr?e(;e aglastado fuertemente en sentido trans-
Cliyabase Sl dinE ey Yd formaciones anatémicas especiales de aparien-
versal. Estd en intima relacion con S . res s Tirs Tule birieal axis

i hipdfisis O cuerpo pituitario abajo y l'a epifisis og dndula pineal arn
cia glapduler, 12 4 16 ecial que describiremos mas adelante. En cambio,
ba. La hipfisis forma una region ol

3 iculo medio.

: is con el ventricu

estudgar;mosdla ePlféZ * ideraremos sucesivamente sus paredes laterales, sus bordes,
a aredes. —

su vértice y su base.

1° Ventriculo medio ¥ glan
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al
1S que volveremos a encontrar en a b?:‘.& del ceret 3
- Ch;ﬁlirc,_

, fuertemente oblicuo hacia abajo y adelante, ngs
- P s - yps > 4 o) ’
de la glindula pineal o epifisis, pequefio cuerpo grie:..

-ules estan formadas, arriba por el tdlamo dptico -
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| ; Fic. 93
Ventriculo medio, visto en corte sagital (lado izquierdo del corte) (T.).

luzo (rodetel, con 1°, su rodilla. — 2, protuberancia. — 3 H
5 , con 17, ’ . pedinculo cerebral. — 4, t ea.
i 2 ;Jl_n 5_, sus 'mlarcs anteriores. — 6, ventriculo me’dlo.—7. glindula pineal i:]oan c?7r'°ldsus
.,A",lam'.x'maler.or. — 9, acueducto de Silvio. — 10, agujero de Monro. — 11, su.mo de M-onro.
].IGH l% , comisura gris. — 13, comisura blanca anterior. — 14, ldémina supraéptica. — 15,
= 'X '-rta—'}gr;erxxﬁ:{‘ﬁ‘;gl:"" -5-117.“'?‘1'1‘0 pxl!.pl;.axrlo. — 18, cuerpo pituitario. -— 19, tubérculos mami-
AR L il Pt it : . , séptum ldcidum, — 22, entrecruzami 1 ., —
anterior, — 24, tronco basilar. — 25, cerebelo. — 26, cuano' ventsgulo. e R S

rior, especic de cordén blanco que se pierde a derecha e izquierda en el tdlamo
optico; 3.% ¢l orilicio anterior del acueducto de Silvio; 4.° el pedinculo cerebral;

5% la substancia gris de la base del cerebro.
i iﬂ SP] borde anlerior, casi vertical, nos presenta a su vez, de arriba abajo:
I. g os' pilares antefxorcs del trigono, que descienden hacia los tubérculos mamila-
d(;s, 2.%, una pequeiia despresion llamada vulva; 3.9 la comisura blanca anterior, que
a% | o . s 1 4% 1 o ¥ 1 1

. '-s.qfarccc por dc.ba]o del nicleo lenticular para ir a terminar, formando un ancho
:l]d»“’u,’—'cn lfxs circunvoluciones del l6bulo temporal; 4.°, una delgada lamina de
substancia gris, la laminilla supradptica; 5.°, el quiasma dptico; 6.°, la substancia
gris de la base del cerebro. J '
i r,)_l .SI:J vérlice o infundibulo, denominado también suelo del tercer ventriculo,
‘,:r,: s u.x]o nalura]m(:‘m'c en el encuentro de los dos bordes anterior y poserior;
.;l’u,spomc al tallo pituitario, del que cuelga el cuerpo pituitario o hipdfisis (véase
ag. 159 al taber ci '
pag ’ 153): 'y_,xl'u.xl)cr cinéreum, con el que forma la regidn infundibular, cuya 1
portancia fisiologica y patolégica conocemos. (
1 Ia;’) .Sol)r‘cl su base se extienden los tres planos siguientes: 1.°, en primer términ®
a lela coroidea con sus plexos : j ;
trigono cerebral, de f P o5 y las venas de Galeno; 2., por debajo de ella, 35
B chral, de forma triangular y base posterior, terminando hacia delante ¥
acia atrds por cud i 5 i i i

por cuatro pilares, dos pilares anteriores, de los que ya hemos tratado
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anteriormente, v dos pilar ciors .

3 A L pilares posteriores que descienden hacia la prolongacion esfenoidal
del ventriculo lateral; 3., por tltimo - : IR
séptum licidum, a través del i » por encima del trigono, el cuerpo calloso v el

: ’ ED A cual se puede llegar i y i puncié
A i a la cavids > g huncion,
incision del cuerpo calloso). 2 = cawdAd SRS R

O El tercer v i St A
min:)de substanci er;‘?l‘culo estd ademds atravesado en su parte media por una la-

‘b) él(f)zd‘x lC a Prlslque va de un tdlamo al otro: la comisura gris.

i et LG g
i a pineal o epifisis. — La epifisis es un 6rgano muy pequeiio, apenas
del tamafio de un guisante { ¥ : g
. 5 g » que se halla en la linea media entre los dos tilamos
opticos, debajo del reborde del

cuerpo calloso que estd encima
(fig. 938), entre los dos tubérculos
cuadrigéminos superiores que le
forman una especie de canal: co-
rresponde aqui al confluente de
las venas que de las partes late-
rales del cerebro terminan en la
ampolla de Galeno y, por otra
parte, descansan en el acueducto
de Silvio. Estd sostenida en su po-
sicion por adherencias con la pia-
madre que la rodea en gran parte
de su extension y por cierto nii-
mero de prolongaciones o pedicu-
los (los anteriores se denominan
riendas o habene de la glandula
pineal) que, parliendo de su base,
van en seguida a terminar en for-
maciones proéximas.

La apofisis, como hemos dicho, FIG. 94
estd justificadamente considerada Ventriculo medio visto por su cara superior (I.).
comorun Organo cREyias de invo- (El cuerpo calioso ¥ el trigono estan extirpados.)
lucion. Muchos autores, no obs- 1, tilamo 6ptico, con: 1°, su tubérculo anterlor; 1’’, su tu-
bérculo posterlor o pulvinar. — 2, surco del plexo coroldeo. — 3.

tante, aunque sin pruebas bien  curco optoestriado. — 4, cabeza del micleo caudado. — 5, séptumn
e . nicldum ¥ su cavidad central. — 6, Dpilares anterlores del trigono.
manifiestas, tienden a ﬂgruparlﬁ e, comisura blanca inferior. — 8, vulva. — 9, comisura gris. —
’ .2 . 10, tercer ventriculo. — 11, gléndula pineal. — 12, sus pediinculos
con 1215 glandUIas de secrecion 1n- anterlores o habenae. — 13, comisura blanca posterior. — 14, trian-
-~ 3 gulo de la habénula. — 15, tubérculos cuadrigéminos anteriores

terna y Ie ambuyen un P"‘Pel 1m- (nates). — 16, tubérculos cuadrigéminos posteriores (testes).

portante en el desarrollo fisico. : - s 1
E Izawa, en particular, crefa poder concluir de sus investigaciones experimentales que

tendria por funcién principal frenar el desarrollo prematuro de los organos genitales

en el animal joven.

Sea la que fuere la significacién exacta de la .gk’mdula pineal puede 1scr el p}l{lng) d.c
partida de tumores, de los que MARBURG ha comunicado fuarcnla casos, ad' ;)s que ! ‘,\\ :K‘,?.,
y CLAUDE Y, posteriormente, L. LEREBOULLET, MAILLET ¥ Prizarp han afnadido nuevas obser-
‘"C“;;C[Zsﬂflt’i);isc; se observan principalmente en los sujclog jovenes y Csl:i-n~ C()nsli.m?dos dc‘
modo casi exclusivo por teratomas. Se manifiestan por }m conjunto f.l'e sm'l’oums llmgnl‘[’immcmg‘

it ter, de los que unos s¢ explican por la situacion de .If‘ gl.lll(ll:ﬂa Y
desclion) RO it ’oncs nerviosas proximas y los otros traducen la lesion propia de

sus T iones con las regi ) 3 =5 ¢
s ;:)Ii;:c'a olandular y, para los que admiten el papel endocrino de la epifisis, su alte-
ubs ia g ’

racién funcional. et dula pineal es asiento de una neoformacién y aumenta de
Aslt e s S mente con mayor o menor rapidez y las venas de Galeno y el

i rzosa > Srnas
\volur(;len. c‘(lymg'rll‘lfl: ‘:e Jo que resulta la aparicion precoz y a menudo brusca de los signos
acueducto de S11Vi0,
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de hidrocefalia € hipertension cra

vas, trastornos de la visién, etc.);
cuadrigéminos, ¥ de ahi la pardlisis vertical de la mirada (sindrome ocular) a la o
e

afiadirse en seguida otros signos en relacién con la lesién de los nicleos protup
proximos. Por ultimo, se manifiestan al mismo tiempo trastornos distréficos (sinderanciales
acterizan por la aparicién de una pubertad precoz (precipitfozze dis.
aC1on d
el

neal (sindrome nervioso, cefalea, vémitos, crisis
Conyyg;
Si-

comprime de un modo igualmente precoz o
S tubércmoS
Pueden

trdfico), que se car
desarrollo precoz de los 6rganos genitales y del sistema piloso) y un 4
€.

crecimiento,
intelectual igualmente precoz. Estos tres sindromes permiten el diagnéstico de t Sarro]j,
epifisis. umor de |,

2.0 Ventriculos laterales.— Los ventriculos laterales (figs. 96 y 97) son :
anfractuosas situadas a cada lado de la linea media que se extienden en 10ncii"1dades
16bulo frontal al l16bulo occipital. Para facilitar su estudio se distinguen en f;tiud del

4 uno

F1G6. 95

Corte sagital de la glindula pineal para
mostrar sus relaciones con la tela coroidea
y con el epéndimo (T.).

1, cuerpo calloso. — 2, 2’, hojillas superior e

G. DEvY 3

F1G6. 96
Secci(:m sagital del hemisferio cerebral izquierdo
practicada un poco hacia fuera de la linea media,
para mostrar las tres prolongaciones del ven-
triculo lateral (T.).

inferior de la tela coroidea (en rojo)

pineal. — 4, comisura blanca e

pineal. ; com posterior. — 5, ven- 1, prolongacién anterior o v

oo d::nesgé% supf;‘ ‘epéu]dlmo (en amarillo). — 7, 2, su prolongac!én inferior o te;'}grtxg}dgfl Lel%tr(culo e

R TRt gunn {)onea . — 8, fondo de saco pi- posterior u occipital. — 4, encrucljada v t ic 7“ e
B . , acueducto de Silvio. po calloso. — 6, corte de los nicleos op‘tggt;l]:go:,r'y_desl'acc‘:lf;-

sula Interna.

de ellos tres i -2
S inferig?rchtles to astas: una porcién anterior, una porcién posterior y una
. Estas tres porciones ; ;
que se encuentra situado enll):Parte pcs):t lrre'unec;1 1y Sle iy 7 U2 PR i

. erior de 4 7 .
de encrucijada ventricular. tilamo 6ptico y que Ileva el nombre
a) Porcion a e o y
gitud,) e dr;te;:;; haI;? p:l)rlcxon anterior o asta frontal, de 6 a 7 cm de lon-
3 a delan o
frontal. Aplastada de arriba abaj te, desde la encrucijada hasta g cm del polo
o e iba ala]o, nos presenta dos paredes: 1.2, una pared supe-
2 r el cu o

2.%, una pared inferior o i)gel ;H‘po calloso (véase Puncién del cuerpo calloso);
el clco candads, o 0, en la que encontramos sucesivamente, de fuera aden-
. ]ate, 1e surco optostriado, el tdlamo 6ptico, los plexos coroideos
frontal del ventriculo r? es y, finalmente, el trigono cerebral. Por fuera, la porcién
unién de su béveda c atelr al estd formada por un simple borde, resultante de la
o o dcgl ledsuelo. Por dentro, estd formada por el séptum Tucidum,
el asta frontal del endoc éa 1 0puesto,.E1 espesor de substancia cerebral que separd
el cuerpo occipital, el 1 LdILCORCS ap.roxlmadamente de 4 cm. El cuerpo frontal es, con
s éoste:-li;g;r deLelecaén. fie la puncién ventricular (véase mds adelante)-
corta que la precedente e di La porcién posterior o cuerpo occipital, mucho mds
curva de concavidad intern ;_{_ge horizontalmente hacia atras, describiendo una liger?
por suelo, una superficie b?; iene por bdveda el cuerno posterior del cuerpo calloso;
nquecina sobre la cual se levanta una eminencia conoid®
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conocida con el nom ;
pare 3. heriitsieri em‘;rueja(cllz igl:lorlz de Morand. E'sta eminencia no es mas que la
nta del ventricnlojse encuemr;a a cavidad ventricular por la cisura calcarina. La
bro. Este es precisamente el 2 3 cm s‘olameme de la superficie exterior del cere-
o Porcién ihjeti, I}junto d.e elti.ccuSn para la puncién ventricular.
il sl las' t:ra :d};oruén.mferior, cuerno esfenoidal, o también cuerno
s porciones, de la encrucijada ventricular; de alli se

280 i

9

10 1114 45 12’ ’5 3 3 16 1 13 8
FI16. 97

6n de Vieussens.
{gono cercbral; se ha {ncldl:

cubre la prolongaclén esfeno’

En este cerebro se ha practicado primero 1a seccl
para defar al descublerto, visto desde

(secclonando el sf:pt.urt'nm1 : par dejar de ver el trf
Q i y ado a Ja porc
ii‘cl:x%':)doest};,sesgmixs separado 'c)on fuerza cada hemisferlo de l:; lfnea media
arriba, el suelo de esta prolongacién estenoidal del ventriculo.
1 1’, rodete ¥y rodilla del cuerpo calloso. — 2, séptum Iicidum, con 2’, su cavidad central. — 3, trfgono
ctzrebmly CO;I 3’, sus pilares ores descendlendo en la prolonga del ventriculo lateral y fusio-
¢ 5 de esta prolongacién. —_ 4, agujero de Monro. — 5, talamo 6ptico. — 6, micleo
nandose con las {OECS su porclén superlor; b. su porcién media prolongindose

1, con: @
caudado. — 7, plexo coroideo del ventriculo lateral, €905 4 o inferior. — 8, vena grande que se dirige a la vena
oo la ng" occmlm}jedﬂm‘;:%g.‘i‘ﬂol(;fﬂ%:lel;& !i;nnsjcndpo,-— 11, cuerpo abollonado. — 12, circunvolucién del hipo-
B:g];;; ;;n ,lzc,\lers;:lo a1 cintilla de Glacomini. — 14, ecspolén de Morand. — 15, cisura de Silvlo. — 16,
g % interhemisférica.

16’, gran clisura
Jante hasta la parte anterior del l6bulo tempo-

mdis que por una distancia de 10 a 15 mm.
ferior del tdlamo 6ptico

mente hacia abajo ¥ ade

t4 separada, a Veces, :
da esta formada por la cara in

dirige oblicua
ral, del cual no es
a) Su pared superior o bdve

; bral.
ik E)e dl;?fl;;l:r:dergnferior o base, muy irregular, presenta, de fuera adentro, las tres

i tas sigui . el asta de Ammon, el cuerpo franjeado y el cuerpo abollonado.
CET?S(::(::IZS ;:il:rlzeo’rrl:e:s ;na lindroidea, de coloracién blanquecina, de 45 a

eminencia ci
50 mm de longitud; como el espolén de Morand, representa una parte de la pared
’
hemisférica rechazada hacia el ventriculo por un surco

de la corteza. El cuerpo fran-
jeado es una cinta Je substancia blanca que flanque

2 el lado interno del asta de
Ammén; se continua POt detrds con el pilar posterior del trigono y termina por de-
mmoén; $
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lante en el gancho de la circunvolucién del hipocampo. En cuanto al cuerpo aboll,
ado es una parte de la corteza que no se ha desarrollado, una circunvolucigy, B
1z . . roay .
memtlria y se continta hacia atrds, por la fasciola cinérea, con los tractos de Lancig;.
= < v v e . > o 5 . :
or delante termina por la cintilla de Giacomini, pequefio Cordo.n de aspectq gela.
gnoso y coloracién cenicienta que rodea de abajo arriba la parte interna de] ganchg
del hipocampo. , '
y)p La cavidad del cuerno temporal estd separada del endocrineo

2 2 SOIamente
por un espesor de g a 4 cm de substancia cerebral. A nivel de dicho cuerng

{€Mpory]

AT ——~
7

Fic. ¢8

Formaciones coroideas, vistas desde arriba (semiesquemdtica) (e

o rodete del cuerpo calloso. — 2, rodilla del cverpo cailoso. — 3, pilares anteriores del trigono cerebral. —
4, séptum liicldum, con, a cada lado, |

& porelen frontal de log ventriculos laterales. — 5, suelo de Ja prolongacién
occipital del ventrfeulo lateral. — 6, 'suelo de Ia prolongacién esfenoidal del ventrfculo latcral con el asta de Am-

wén, el cuerpo franjeado y el cuerpo abollonado. — 7 circunvolucig el hipoz: 0 1 7', su gancho. — 8, tela
coroidea del ventrfculo medio, — 9 7 e R aaio: con, 77, 4

o » 9, Diexos coroldeos de los ventriculos laterales, con 9°, el glomus. --- 10, carétida
interna. — 11, tronco basilar. — 12," artesia cerebra) posterior. — 13, arteria coro'dea anterior. — ~4, arterfa co-
Toldea Posterointerna. — 15, arterja coroidea posteroexterna. — 16, venas de Galeno. — 17, tubércu.os cuadrigémi-
Nos. — 18, glandula Dlneal.

es donde se practicaba la puncion de los ventriculos, con drenaje o sin ¢, aconsejada
POr ciertos autores (KEeEN, PorriEr) para el tratamiento de la hidrocefalia; pero es

preferible puncionar el cuerno frontal o, mejor atin, el cuerno occipital (véase mds
adelame).

3.° Formaciones coroideas. — Representan, como sabemos, la parte de la pia-
madre que en el curso del desarrollo se ha insinuado en e] interior o, més exacta-
mente, en el espesor del cerebro (piamadre interng de algunos autores). Se trata d¢
formaciones casj celulosas en ciertos puntos (telas coroideas), muy ricamente vascula-

rlzfidas €n otros, en donde constituyen borlas de capilares apelotonadas (plgxos co-
ro:deos).
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plexos coroideos del ventriculo
gono, en el surco coroideq de lo
tinda, asi como sug plexos,

medio. Estd situada inmediatamente debajo del tri-
s tdlamos dpticos; por los agujeros de Monro se con-
con los plexos coroideos de los ventriculos laterales. Estos
mporal por I parte lateral de la hendidura de Bichat y
ntricular hasta e] cuerpo frontal, en donde se unen a los

Conocemos el Papel que desempefian Jog

Plexos coroideos en la secrecién del liquido
cefalorraquideo (véase Pdg. 92). En

ciertas formas de hidrocefalia, en las que la retencién

VAL

F1c. 99
1 el cerebr Y Z )/ i < i vés rine Y el cerehro.
i iny ( ) X

Ventriculos d rebro inyectados (en azul vistos «in situ» a través del crin .() (ll
del ventrfculo latera recho. — C. o ital del mismo ventriculo. — C. T.,
C. T., cuerno fronta 1 derecho. C. 0., cucrnav ceipit: i o i
‘.7. al o esfenoldal. — V L.l ventriculo lateral. — V. M., ventrfculo medlo con: en medio, la coml-

Bu cuerno tempor: . . ’

v 1; abajo y adelante, el
municacién con el ventriculo lateral;
ero de Monro que lo pone en co i gcon claventriculolateral d
sura gris; arriba, el agujero ¢ e e > \ Iy
i a “-‘:"n ”d cnlo]ando ‘-‘_’b ec;‘:;ru de Sllvio. — ¢, pllegue curvo. — d, cuerpo pitultarlo. — ¢, comisura g
,» clsur. e a; . »

B RISER : la aguja penetra algo por

in el procedimiento de CESTAN y S ieta slgonor

v e St G may o o B a1 g il o, oroalminie of it S

enclma de la emlnenc! il D tairlonto d6 GHETL ! BT 2.5 cm or detds

— 2, puncién de la encrucliﬂ‘dgx ‘f;léxl;ltg‘;ltzng el plano mediosagital de} cx;i\er;cocd;r},;’s ggz‘lprljs;l aerandell plann latc;al

svartiando efpendicutarments }wl e e punclond a 2 cm por encima del extremo posterior

avanzando perpendicularmente hacla Ja aguja penetra por un punto situado a P or SRt St b
abiocedlmlentofde CEST]ANd qurbnl;mq;xe‘lpnrlo del conducto auditivo externo (estas

de una lfnea horizontal de 0

bliteraciéon de los orificios de salida de los vcmriculos.. es
del liquido es debida, no a Ialo'rlu'aﬂo (véase pdg. 92), sino a un obsticulo ina'ccesxble,
decir, a una lesién accesible a crcxi'ng]eas de la base del crinco, Danpy ha preconizado la
representado por adherencias 'dxz'los de los ventriculos laterales para suprimir, o por lo menos
extirpacion de los plexos wrm] secrecién de liquido cefalorraquideo; los .pl‘cxos son arran-
grsmingl considcrab'len'l(;mevd fcerebro en cada uno de los dos lébulos occxpltf‘l,es i 'ﬂbcrtura
Gados despugs gedy hne e'culo lateral correspondiente. DANDY, que pract{c'o csta ope(;a.
del cuerpo occipital del dz:nc[;OS de muerte. Se trata, pues, de una intervencién extremada-
cién cuatro veces, tuvo '
mente grave. ; desempefiarian igualmente un pz.lpcl importante en la patogc?elac.(’l:
Los plexos coro;def)s ei spinvcstiga‘:io“cs modernas tienden a cstab.lccer quc‘ e: a a o w_-
la meningitis cerebrolip::“::(;ue:a (DOPTER, ZEWKOWICZ, AcHARD), es decir, una infeccién pri
seria esencialmente he 5!
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mitivamente generalizada en la sangre, que se localizaria secundan%mente en log espaci

subaracnoideos. Por los plexos coroideos, es decir, por la via ventricular, comenzari, es?s
a

localizacién para, desde aqui, propagarse a todos los espacios S}Jbaracnoideos. De ap
consejo dado por ciertos autores de inyectar suero antimeningocécico en el espacio subarae

3 3 A
noideo lumbar, como se hace en la préctica corriente.

40 Exploracién y vias de acceso a los ventriculos. — En ciertos casos Particy
lares es posible explorar en clinica _los- ventr.fculos. cerebrales por medio .de los rayos ¥
ora después de inyeccién de aire.mtroduC}do dzrectament? en su cavu'iad (ventric,.
lografia), ora después de inyeccién de aire en el espacio subaracnoideo medulay,

!!M. i\
L

f"r

FI1c. 100

Esquema de las fibras comisurales intrahemisféricas o fibras de asociacién
(segin  MEYNERT) (T.).

a, extremidad anterlor del hemisferlo lzquierdo. — b, su extremidad posterior. — ¢, cisura de Sllvio.
d, l6bulo temporal. — e, rodete del cuerpo calloso.

1, fasciculo longitudinal de la circunvoluclon Ifmblea ‘eingulum). — 2, fasciculo longitudinal superior (fasciculus
arcuatus). — 3, fasciculo longitudinal inferlor. — 4, fascfculo unciforme. — 5, 5, fibras arqueadas y arciformes.

que luego penetra indirectamente en los ventriculos por el agujero de Magendie
(meduloencefalografia). Esta exploracién puede practicarse igualmente por medio de
un liquido coloreado (AcHarp) que se inyecta en la cavidad ventricular y cuyo mo-
mento de penetracién en los espacios subaracnoideos medulares se investiga por medio
de una puncién lumbar.

El acceso a los ventriculos tiene unas veces un propésito explorador y otros te-
n.l[_)c'utico (puncién evacuadora en la hidrocefalia, inyecciones de suero en la menin-
gitis cerebrospinal, etc.). El medio de acceso mds simple, y el menos peligroso también,
es Ia’ puncién o, mis exactamente, la trepanacion, es decir, la puncién practicada 2
lrach.dc una pequena perforacién en la caja craneal. Se han utilizado diversos pro-
cedimientos, pero aqui s6lo indicaremos los de CEsTAN, RISER y LABORDE, que permiten
alcanzar el ventriculo cerebral en el cuerno frontal, en el cuerno occipital o, por
tltimo, en la encrucijada ventricular (véase fig. go).

f) Centro oval

. Con el nombre de centro oval se designa toda la masa de substancia blanca qU¢
d(;n;m el. centro d? los hemisferios cerebrales y que separa los nucleos optosu’lfﬁld"s
as circunvoluciones. Aparece en todos los cortes de cerebro, cualquiera qué sea
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la direccién en que se ha

o gan. Record 4 e s
estudlarlo en seguida con €1mos pnmero Su constitucion anatomica, para

TeSpecto a su anatom{a topogriéfica.

10 .Constituci6n anatémica, —
ﬁbra_s r'melinizadas que, con Meyn
P e e L B
——— pon.en C:Sr ras de asociacién son (fig. 100) aquellas que,

: » elacién
dos regiones de la corteza més o menos A
alejadas una de otra, Comprenden :

1.° Las fibras arqueadas o fibras en U,
fibras relativamente cortas que, partiendo
de la corteza de una circunvolucién, van a
terminar en la corteza de una circunvolu-
cién vecina.

2. El cingulum o fasciculo del ribete,
subyacente a la gran circunvolucién limbica
y que se extiende, como la circunvolucién
misma, desde el lébulo frontal a Ia parte
anterior del 16bulo temporooccipital.

3.° El fasciculo longitudinal superior,
que de la corteza del 16bulo frontal se di-
rige a la vez a la corteza del 16bulo occipital
v a la del 16bulo temporal.

4.° El fasciculo longitudinal inferior, FIG. 101
que va del 1ébulo occipital a la punta del Esquema para indicar las fibras de proyeccién
lobulo temporal. del centro oval (T.).

5.0 El fasm'culo occipitafronlal, que 1, niucleo caudado. — 2, nucleo lenticular con sus

El centro oval ests especialmente formado por
ERT, se pueden repartir en tres grupos: fibras de

. . . tres segmentos. — 3, tdlamo éptlico. — 4, nicleo rojo
partiendo de la extremidad anterior del dc 1a calota.—S5, 5, pedinculo cerebral. — 6, 6,
. . . 1 cdpsula Interna. — 7, 7, corona radiante. — A, fibras
16bulo frontal se irradia por toda la exten- directas (en negro). — B, B, fibras gangliopeduncula-
I . e res (en azul). — C, C, C, C, fibras corticoganglionares
sién del lébulo temporooccipital. (en rofo).

! s ) La lfnea punteada vy u indica el limite que separa el

6. El fasczculo unaforme, que del 16 pedinculo de la cdpsula 1lm.e{{xm ;1 lil Ifnea p;mtcada

< ) A , z, el lfmite que separa la cdpsula interna y la coro-

bulo orbitario va a la punta del IObUIo xzm radiante (plg de la corona radiante).

temporal. j e
La sintomatologia que traduce las lesiones aisladas de las fibras de asociacién

es muy mal conocida, porque casi siempre las fit?ras de p}'oyeccién estdn lesi9nadas al
mismo tiempo. Todo lo que la observacién clinica perm’lt_e actualmente decir es que
ciertas alteraciones de la palabra, ciertos trastO}'nos auditivos ol?servados en el curso
de algunas afecciones cerebrales, parecen -rela-cmnarse mds particularmente con una
lesién de las fibras de asociacién intrahemisféricas (BLiv). .

b) Fibras comisurales.— El carzicter-coml'm de estas fibras, dt_: trayecto van_able,
es que atraviesan la linea media y terminan, por sus dos extrenpdades, en regiones
homélogas de la corteza de ambos hen}xsfenos. Asocian estas regiones hox'nologas en
un funcionamiento sinérgico y nos permiten comprender_cém-o pueden suplirse mutua-
mente en el caso de lesiones localizadas a un .solo hemisferio. Este sistema fomgﬁml
o interhemisférico estd representado por las fibras ggl ‘";71’10 Cﬂllo_m, P%l; as ias
de la lira (fbras transversales del tr{.gono).y por las1 ras de la bczm;;ura ni::n‘c;:l a;a Z
rior. Todas ellas pueden ser destruidas sin que, al parecer, sobrevenga g

Lemo: b de pmyeccio'n.—-Este tercer grupo comprende todas las .ﬁbras que

C)laF toigs cerebral con las diversas masas grises subyacen.tes. Su conjunto cons-
:{I:en corteZ: hemos visto, 1a corona radiante de REIL, y la sintomatologia que tra-
ituye, como y
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duce sus lesiones es idéntica a Ja de las lesiones de la cdpsula interna, de |, g
no son sino una expansion (pdg. 138)- ' ual

Dividiremos las fibras de proyeccién en cuatro grupos (fig. 101): 1., fibras ¢,
estriadas, que van de la corteza al nucleo caud_ado; {0 .fzbras cqrttcolenticulares
van de la corteza al micleo lenticular; 8.° fibras cortzcotalci.m.was, de la corte;a
talamo 6ptico; ya hemos dicho que forman parte de la via sensitiva; 4.°, fibras C°Tlic21
pedunculares, que, descendiendo de la corteza al pedunculo cerebral, van en Seguid-
a terminar en los micleos de substancia gris situados por debajo del cerebro (cera
belo, istmo, bulbo, medula). 4

Este ultimo grupo de fibras, las fibras corticopedunculares, comprende o i
ciculos fundamentales de la cdpsula interna, a saber: el fasciculo geniculaq, :1
fasciculo piramidal, el fasciculo sensitivo, el fasciculo corticoprotuberancial poste;ior
fasciculo de Meynert, o fasciculo de Tiirk y el fasciculo corticoprotuberancial anterior’
Hemos visto ya, y aqui unicamente lo repetimos, que los dos primeros fasclculos.
van: 1., el fasciculo geniculado, al cuarto inferior de la circunvolucién frontal ascep.
dente, asi como al pliegue de paso frontoparietal inferior u opérculo rolindico; g0, ¢
fasciculo piramidal, a los tres cuartos superiores de la circulacién frontal ascep.
dente, asi como al 16bulo paracentral. En cuanto a las fibras corticoprotuberanciales
las posteriores pasan por debajo del niicleo lenticular para terminar en las circunyo.
luciones temporales. Las anteriores, al salir del segmento anterior de la cépsula
interna, se irradian por la corteza de la cara orbitaria del 1ébulo frontal.

Ttico.

2.2 Estudio topografico. —Estando el centro oval compuesto de fibras funcio-
nalmente distintas, como las células de donde emanan, las lesiones destructivas de
esta porcién del eje nervioso se acompafiardn naturalmente de sintomas variados
segun el punto que ocupen. Es, pues, de gran interés para el clinico el dividir mets-
dicamente la masa blanca de los hemisferios en regiones anatdmicas distintas, para
poder precisar bien el sitio de una lesion diagnosticada en el vivo u observada en la
autopsia. Esto permiten hacerlo, por una parte, los cortes transversales de PITRES, y por
otra parte, el corte horizontal de FLECHSIG.

A. EL CENTRO OVAL VISTO EN LOS CORTES TRANSVERSALES DE PITRES. — PITRES
(véase Testut, Tratado de Anatomia humana, t. II) practica en los hemisferios cere-
b.ra}ef una serie de cortes transversales, paralelos a la cisura de Rolando, oblicuamente
dirigidos, por consiguiente, de arriba abajo y de atrds adelante. Estos cortes, todos
parglelos unos a otros, son en numero de seis, a saber: el corte prefrontal, el corte
pediculofrontal, el corte frontal, el corte parietal, el corte pediculoparietal y el cor-
te occipital. o b
rcca(:zndEl a{)rte lprefr-:mtal (fig. 10, A) pasa 5 cm por delante del surco de Rolando,

yendo sobre la zona latente del cerebro: los fasciculos de fibras que entran en su
composicién y que provienen de origenes diversos son designados con el nombre de
fasciculos prefrontales.
lucio[fx)es Efiofglfeslzedileilroej;zor;;al g:% 102, B) corresponde al pie de las tres circx’mV;)'
temporal, asi como la extremidIz:d s i et lo!mlo de la: sl 'del ik
B g posterior de .las circunvoluciones del 1§bulo OrPl'
de la cdpsula interna. Se le/l;c e bi cuerpo estriado y, entre ellos, la parte an[erw;
(fasciculo pediculofrc;ntal 52 t::;;lor1 ndlosl e i (»ie rEETIE frol'nal
medio), de la tercera frontalp(fasc’), 1 e % .segunda frox:xtal .(fascmulo pEdlcm()from;'lo
R S fculo pediculofrontal inferior). Recordemos de Pas
e ! 5 DD pueden lla}narse, como lo hacen muchos autore®

agrafia y fasciculo de la afasia, ya que los centros de la agrafia ¥y de

la afasia i
e 5{' d.e los cuales p1_fov1en.en y por los que pasa el corte, son centros de elabora”
psiquica que no emiten fibras de proyeccién.
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FIG. 102
vistos en el hemisferio izquierdo (T.)-

ciones frontales. — 4, circunvoluciones orbita-
centro oval (fascfcule prefrontal).
os frontales. — 4, lébulo de la

Los seis cortes de Pitres

r a circunvolu
rimera, segunda ¥ tercera cireun

légzias'capra ime;nn del lobulo frontal. 6, e

. mera, segunda y tercerd ©o es. — 7, clrcun

B. Corte podiculolionisl? %\'ta?\'a:'——pg. extremidad anterlor de 9‘asracs&rﬁ:‘f:'l‘:o;“eﬂfcﬁiszﬂﬁ T tior 10, fas-

ipsula. — 5. clrcunvo.l\\l!l%l:ones 05 fasciculo pcdlculotro:lml s‘igerlg;é'; , fascloulo, B icieo caudado. — 14, Satin
voluclgnudel) cusrpoiHs = ﬁ fasciculo orbitarlo. == -, . centro de la atasla.

(t:x[\c'.\élx%apemc‘lﬂsulr;r&tcﬂomlle‘gtl?g\;lar.-—-'I, centro de 13 ugra‘a-';“ II.2cﬂplc de la parletal ascendente. — 3, clrcun\-°i

g v X Sk Fotce <. — 5, ciculo frontal

C. Corte ftrontal: 1, cl,rcun’\.oluc‘}fr:e:;or;:éu%du y tercera cn-cuum8 !nsdct:{gpg;?;f‘; ldm's_tgn.s cc“e_po on

luclén'de In, (A e B t.lamédll‘)L—": faseleuly “‘fnm%-\"ﬁ&l’elgl:'a:_—_— 13, nucleo lenticular. — 14, cdpsula ex-

supcrlor.o-—— 3'1352‘%‘121!@1{]1. tdlamo épmo'e—félzlémcl:%s“l;\terlor.—IV, centro motor del mlembro superlor. —

£0. — 10, nuc: audat.

tor df
terna. — 15, antemuro. ©_qIr, centro MO
V, centro motor de la cara. it parletal ascen

otal: 1, circunve orales. —
n\eraD.:eg%oI:('i:el I;rnrictrcem sircunvoluciones temp

lo esfenol
- lor. — fascicu ro motor d
detmss (aslcécul]g mplqsrxl!(;c’;“quicmeex; el corte anterior — 111, cen i : ;
12, 13, 14, & rietal inferlor. — 3. 3', 3, clrcunvolu-
sordera verbal. arletal superior. — Zyidbuloann diculoparietal inferior. — 6, fasciculo
1: 1, lébulo P erior. — 5, fasciculo e &
28 i pedlcmo%mcm ! l‘; p,:mculoparleln‘ E " g, circunvolucién del hipocampo. — 9, 10, 11, lo mis-

A% fascicu allnso. — o
clones tompornles.—_ ;;xrcun\'ol\ldo“, del cuerpzecm py verbal.
temporoesfenoidal. — 7 VI, centro

dente. — — 2, clrcunyo
mo quo en 1a ng\fx;;mr;f.'-‘ ci clrcunvolucioncs occipitales. 2
F. Corte occl s
pital. — 3, fascfculos occipitales

A. Corte pl‘ctmmal:
rlas. — 5, circunvoluciones

.

e
—2, ircunvolucién de la fnsula. 35 3L pr
d:m::.xsc(cflo cparlelnl superlor. — 5, fasciculo parietal me-

0 — unvolucién del hipocampo. — 9, 10, 11,
gel o clrcﬂ miembro inferior. — VIII, centro de la

luclones de la cara Interna del lébulo ocel-
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7) El corte frontal ) : 1 ;
ascendente, de la fnsula y de las circunvoluciones temporales y temporooccipita]e,,
también interesa el antemuro, los dos micl.eos e'strxados, la cépsula Interna y el tiilam;,
éptico. Se encuentran en él el fasciculo plramldi}l 7 Gl fasmct%lo geniculado, es deciy
las fibras motrices del miembro inferior, del miembro superior, de la cara ¥ de la’
lengua, y quizd a nivel de la primera temporal las fibras emanadas del centy, &
la audicién (fasciculo sensorial). 3

8) El corte parietal (fig. 102, D) pasa por la parietal a§cendente, Presenty un
notable parecido con el precedente: también, como en el anterior, se comprueba ey é
la existencia del fasciculo piramidal y la del fasciculo geniculadg

¢) El corte pediculoparietal (fig. 102, E) pasa por e] pic.;
de la primera y segunda circunvoluciones parietales; interesy
el talamo 6ptico y el nicleo caudado. Todo el campo del corge
es sensitivosensorial.

) El corte occipital (fig. 102, I) pasa un centimetro por
delante de la cisura perpendicular externa. Se parece muchg
al corte prefrontal: ningtn hecho, ni fisiolégico ni clinico, nos
autoriza aqui tampoco, de momento por lo menos, para distin-
guir fasciculos de funciones distintas.

(fig. 102, C) nos muestra el plano de seccién de |a fronta)

(X

N e T

B. EL CENTRO OVAL, VISTO EN EL CORTE DE FLECHSsIG, —
El corte horizontal de Flechsig ha sido descrito mds arriba con
la cdpsula interna. Recordemos que se practica un poco por
. encima y paralelamente a la cisura de Silvio y que, para que
FIG. 108 salga bien, el cuchillo debe pasar por dos puntos situados:
Proyeccién sobre el ¢l uno ligeramente por encima de la punta del I6bulo occipi-
corte de Tlechsig de tal y el otro casi en la unién del tercio superior con los dos
:JOSC Cﬁffﬁﬁcsgﬁ II;“C‘;‘;‘ tercios inferiores del pie de la tercera, circunvolucién frontal.
sula interna (segin Brissaup ha modificado ligeramente el corte de Flechsig, ya
ABADIE). que en lugar de practicarlo de la cara externa del hemisferio
__oa, corte pedlolotrontal. hacia su cara ir}terna, propone lle\{ar el cuchillo directamen-
gorte pedleloparieial. Lelsobre la cara interna y dmg.lrIO siguiendo un plano horizon-
tdiamo Gpuico. — A lda que pase a la vez por la mitad de la cabeza del nticleo cau-
leRtioniar) s EehEr 'ad.o y por el punto de reunién del tercio superior del tdlamo
optico, con sus dos tercios inferiores. ’
: En el corte fie Fle.chsig (fig. 104), el centro oval forma una superficie muy irre-
B e e o
o e 'd : vamente ancha y reviste la fz?rma de un tridn-
Elll'lcl;os )optostriadOS ;u acxat elante y cuya base, d1r1g§d'f1 hacia atrds, confina con los
lébulo temporal y 2.11 lébjl)xli:)eoi‘;sai;ll?r e :
porcién anterior, y como esta ﬁltiga t’ier‘:z lt:n;::‘f;]a rguy and']: AR dlz
en sentido inverso: su vértice mira haci 4s; : un_tfl.ngulo, e e
sucesivamente en relacién 1 SRS tacia desni =
e AR c;)n e télamo.éptlco, la cédpsula interna, el ntcleo len-
como una simple Iimina 'a ;1 lt’agte media, finalmente, es tan estrecha, que aparece
lenticular y las circunvolucio}x)lzsS ?1 a1 tltansversalmeme’ comprendida entre el nucleo
L divide o parfesa:l llrll:zlai;l E?n:elgado tracto grisiceo, el. antemrgz
exterx.m, que es la cdpsula extrema. Como se ve ’elql(l:zn(t:S > Calpsula ;Xte) Padh Zrte
anterior, ancho también en su parte posterior, éstre h 5 e g L ar-
= media, puede ser comparado en conjunto a e 1 o E gontrarlo, et S
cién frontal est4 ocupada por I ! W gl 'de arena. Afiadamos .que SN
P a extremidad anterior de la prolongacién frontal

c:
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del ventriculo ventral y asimismo
de una gruesa coma, la prolongaci
A menudo es 1til en clinica

que, en su porcién occipital, avanza, a la manera
6n posterior de este mismo ventriculo.

” s saber a qué punto preciso del corte de Flechsig co-
rresponden las lesiones indicadas sobre un corte de Pitres, El esquema (fig. 103)? que

amos de ABADIE, :
tom ko , nos da una idea clara de esto, mostrandonos la proyeccién sobre
el corte de Flechsig de los cuatro cortes pediculo-

frontal, frontal, parietal Y pediculoparietal de Pi-
tres. En él vemos que:

1:° L.os cortes de Pitres encuentran al corte
de Flechsig oblicuamente de fuera adentro y de
delante atrds, formando con el plano interhemis-
férico un dngulo aproximadamente de 70°,

2.° El corte pediculofrontal interesa el seg-
mento anterior de la cdpsula interna casi en su
parte media, el cuarto posterior de la cabeza del
nucleo caudado y el dngulo anteroexterno del mi- 15+
cleo lenticular.

3.° El corte frontal secciona la cdpsula interna 14..§
en la parte anterior del segmento posterior, apro-
ximadamente a 6 u 8 mm por detrds del espacio
optocaudado; atraviesa el tdlamo optico en la
unién de su cuarto anterior con sus tres cuartos
posteriores e interesa los tres segmentos del nicleo
lenticular, cortando este ultimo un poco por debajo
de su dngulo interno.

4.° El corte parietal atraviesa el segmento pos-
terior de la cdpsula interna hacia su parte media;
pasa por el centro del tdlamo 6ptico y corta lo:
dos segmentos externos del nicleo lenticular.

5.2 El corte pediculoparietal interesa el seg-
mento retrolenticular siguiendo la diagonal del
cuadrilatero formado por este segmento y atraviesa
el tdlamo optico en la unién de su cuarto poste-

rior con sus tres cuartos anteriores (ABADIE). FIG. 104
Centro oval visto en un corte
de Flechsig (T.)

i ion del cerebro
g) Clrc“lac 1, segmento anterior de la cdpsula intern-
los 6 los que 7. —4 oot — 5. 5 mioleo
El cerebro, como LOdOS o5 Iganos 25 c,':\‘ud—:;m’——nsc. tilamo 6ptlcb.—:7. y'rolongn-
estan encomendadas funciones importantes, posee ;Ig;on:;g‘tjggrwgteelr[;et‘lltr(f,%\é}g“;atinlé'— L
una rica circulacién sanguinea, indispensable a su {::re\sl\lac:\%:mrissu;m;}g?d ;‘fﬁ\'r?sl'p_oszlegiog;
buen funcionamiento, Sabidos son, en efecto, 105 ael trigona. =21k etbe CTCM- = % o
% . temuro. — 13, ¢ 4 . — 14, -
trastornos que acompafian a ]a anemia, 0, Inversa- lo de ia fosula. — 15, clsura de Bilvio.
2. . 1 m.
cerebral; es conocida ta
bién Ta 1 = cong'eStc;énk;ls lesion::s vasculares en numerosas enfermedades del cerebro.
gllén = dfrecduenaa i Jacién presenta, pues, al mismo tiempo que interés anatémico,
estudio de esta circula ) . 3 h &
. ts alo rtancia préctica, ya que aclara la sintomatologia de imuchas afeccxoges
rta impo ’ e TR 2
nervi pNada diremos de la circulacion linfdtica, ya que el cerebro no posee ver 1a
5 iosas. linfAticos: como se sabe, la linfa discurre por ¢l, por una parte polr os
eros vasos lin : . i iy ulares.
int;sticios de los elementos histolégicos, y por otra, por las vainas perivasculares
Las ramas arteriales destinadas al cerebro provienen todas del
0 ias. — Las S i lla situado en la base
hexdlgonoA ;?rWillis circuito arterial impar ¥ medio que se halla sit
>
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del encéfalo y a cuya constitucién concurren a la vez las dos vertebrales
carétidas internas. Recordaremos que de las dos cardtidas, sélo la del 1ad0¥ 35 dog
recibe la onda sanguinea directamente y en la misma direccién que I lzq“l_erdo
adrtica; asi es facil comprender por qué las embolias provenientes delc<>rr1ente
izquierdo van .preferememente a la mitad izquierda del cerebro y no a | Corazgy,
y por qué, por consiguiente, Ja llamada hemiplejia embdlica es casi siea derechy,
hemiplejfa derecha. Tapre up,

El circuito arterial subencefdlico (fig. 10), a pesar del nombre de hexdgo
le da desde WiLLls, posee en realidad siete lados: es un heptdgono. Estﬁ 7;0 que se
1.9, hacia delante, por las dos cerebrales anteriores, unidas ambas por la COm(:ZZTilado:
Cante

-~ F1G. 1035 F16. 106
Territorios vasculares de la cara externa
del hemisferio (T.).

Territorios vasculares de la cara interna
del hemisferio (T.).

1, terri
ot dctl?lgl()slil\r(;nlyilac(c::b:g}oim_er?f t(eel";lt%ill‘é);ie_lazéetgz ”l%érlt:raltolrlo de la cerebral anterior (en azul). — 2, te-
bral posterior (en amarillo). (Para los 16bulos y las circun- torio de (in asﬁ‘(;{;lr;;al(?:sﬁx}gr (fg.l;l;mllgis“o). o s

voluciones, véanse las figuras 76 y 77.) )mb“IOS y clr-

cunvoluciones, vedinse las figuras 78 y 79

anterior; 2.?, hacia atras, por las dos cerebrales posteriores; 3.° a los lados, por las
dos comunicantes posteriores o laterales. La arteritis sifilitica, tan frecuent’epen las
arterias del c?rebro, se localiza sobre todo en este sentido. ’

tuyerll.a(sioirtszizellsn :S lasriillzgerllc)la.s, (%ue _del poligono .d.e Willis van al cerebro, consti-
S s I()l pales: el primero, superficial, estd destinado a las circun-
1 lones, arterias de las circunvoluciones; el segundo, profundo, estd destinado a
os nucleos optostriados, arterias de los niicleos centrales. Como eszas arterias no tie-

’ - . - ¢ . 2 l n
nen mas que una 1m POI tancia IIluy SeCundal‘la en Anatolnla aphcada Solo as me
cionamaos.

A. ARTERIAS DE . . .
como las de los nﬁclelc;zsc:rlxl:::ijlx::();‘f)ﬁ:Ez.n:L?as :;ztel;;zs 1de las‘ e dua:;::i
anterior, cerebral media catbil o as tres arte.rlas cere 3
buye por una parte dety 2l posterior. Cada una de estas arterias se distrl
superficie del hp o de la corteza, teniendo, por consiguiente, €n Ja

pea T o T “fen_o (figs. 88, 100 y 101) su territorio particular.
inten?a, lae;‘ﬁte(i;;oczzzgcall de l‘f cerebr.al. anterior. — Al desprenderse de la caré'tidla
rica, y, después de habera An(enonize dirige por delante, hacia la cisura interhemisfé-
16bulo A %‘dpropor(:lonado algunos'ﬁnos ramitos a la parte anterior dfl
fican, en parte ; gl Mide e g (gnter'lor, media y posterior), que se Tamt
vada de su e e ‘,161 hemisferio y en parte por la porcién mds ele:
T ——— izrlen iC;Ler_na. El territorio de la _cert?bral anterior (color azul) ocup2 pri-
i interna del 1l6bulo o'rbltarlo, después toda la parte de la c’:ar'a
S5 e 1 ICHORGUCRSE en_cuer}tra situada por delante del cuneus y, Por altr-

’ a cara interna del hemisferio, la primera circunvolucién frontal enterd d
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arte anterior de la se .
{)al e ndenie iy ft‘;{l(;?::: elle:dextremldad superior de las dos circunvoluciones fron-
. ente, asi como la porcién d i
4 : el 16b -
nor,bque 7(‘3st¢1-cerca de la cisura interhemisférica 3 i A
erritorio i £
media)o sitviana (8 colr(t)zcal de la cerebral media o silviana.—La arteria cerebral
o diataanie hagéia f7) nace d‘el lado externo de la carética interna y, dirigiéndose
Heentcisisinmid, uera, se 1{1troc¥uce en la cisura de Silvio y la recorre en toda
s orbitc'zrio o Tayecto emite cierto ntimero de ramas ascendentes (arteria del
dente o del su'r(;o de?{a lfTOntal mfe{’lor o del surco prefrontal, arteria frontal ascen-
terior o Dodin olando, arteria parietal ascendente o anterior, arteria parietal
or) y ramas descendentes (arteria temporal anterior, arteria tem-

i T16. 107
Arterias de la cara externa del hemisferio (lado izquierdo) (T.).

1, arterla destinada al lébulo orbitarlo. — 2, arteria frontal inferlor. — 3, arterla frontal ascendente. — 4, ar:

teria parjetal ascendente. — §, arterla parietal Inferior. — 6, arterla del pliegue curvo. — 7. 7, 7, ramas descen-
dentes o temporales de la silviana. — a!, a*, a*, arterlas suministradas por las ramas anterlor, media y posterlor
de la cerebral anterlor. — b!, b% V%, arterlas suministradas por la cerebral posterior.

poral posterior) que se distribuyen por la cara externa del hemisferio; luego, al
llegar a la extremidad posterior de la cisura de Silvio, se termina por la arteria del
pliegue curvo, cuyo solo nombre indica bastante bien el modo de terminacién.

El territorio de la silviana (color rojo), situado casi todo él en la cara externa
del hemisferio, ocupa la mayor parte de la segunda frontal, toda la tercera frontal

(comprendida la mitad externa del 16bulo orbitario), los dos tercios o los tres cuartos

anteriores de las dos circunvoluciones frontal ascendente y parietal ascendente, la
parte del lobulo parietal superior que estd cerca del surco interparicftal, todo _el
16bulo parietal inferior, el pliegue curvo, la parte anterior de las dos cxrcun'vo.luclo-
nes occipitales, las dos primeras temporales, la punta del 1ébulo temporooccipital 'y,
por ultimo, las circunvoluciones de la ilnsula. Constituye el mds extenso de’ los tres
territorios corticales ¥ también el mdas importante, ya que engloba en sus 11-m1tes la

de la corteza donde la patologia humana ha podido esta-

mayor parte de esta region : 8 . I
blecer y localizar cierto numero de centros de inervacién motriz, sensitiva O sen-

50“"1112-“0 indica el interés considerable que ofrece desde el punto de vista anatomo-
elici o0 ia silviana y los trastornos que provocan son de

las lesiones de la arter

idad : o . :
Extrealidat patologia nerviosa. Un simple espasmo, por la anemia

observacion bastante frecuente en

1. — 10
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transitoria que es su consecuencia, puede ya determinar fendmenos paraliticos
vulsivos pasajeros (jaqueca oftdlmica acompaiiada). Pero la lesién mis comtinme
encontrada es la obliteracidn permanente de la arteria o de sus ramas, ora por em}f;te
lia, ora por arteritis, ora también por arteriosclerosis, y, como consecuenciy 0-
reblandecimiento de la porcién de la corteza y subcortical que irrigan. Se C°mpr'e nl:ln
que los sintomas que traducen esta lesién (hemiplejfa, monoplejia, paresia, afas'e
etcétera) sean de los mds variables, segun la localizacién y la extensién de las Tt nla.
cerebrales. es

O con,

En los casos en que el tronco de la arteria silviana es asiento de la obliteracién, se podrs
observar un reblandecimiento que ocupa la mayor parte de su territorio cortical y subcortjcy)
y también la porcién de dos micleos centrales a los que envia sus Tamag
El enfermo sufrird una gran hemiplejia con trastornos sensitivos pocc;
acentuados, una afasia intensa (cuando la lesién asienta en Ia silviang
izquierda) y hemianopsia (por lesién en la profundidad de Ias fibras
_de Gratiolet). ; X
Si la lesién obliterante ocupa una u otra de las ramas de Ia arteria
se notardn, a causa de la fijeza relativa de la distribucién de cada un;
de, estas ramas, focos de reblandecimiento cuyo asiento y extensién en
superficie y en profundidad serdn bastante constantes y un Eonjunto de
sintomas de igual frecuencia, segin la rama arterial lesionada (P. Mjy.
RIE y sus discipulos), para que se hayan podido individuar cierto
nimero de tipos clinicos. Asi es, por ejemplo, como Ch. FoIx, en Ia
afasia temporoparietal llamada de Wernicke, distingue sindromes par-
ticulares seglin que la lesién arterial ataque con mayor preferencia la
arteria parietal posterior, la arteria del pliegue curvo o la arteria tempo-
ral posterior, que, como se sabe, son las ramas arteriales mds a menudo
interesadas en esta afeccién. Si la lesién predomina en la arteria parietal
posterior, se observard el sindrome parietal (afasia moderada, apraxia
ideomotriz bilateral y frecuentemente asterognosis con trastornos de
la orientacién en el espacio). Si es mas acentuada en la arteria del pliegue
F16. 108 curvo se producird el sindrome de la region del pliegue curvo (afasia
Territorios yasculqrcs de Wernicke moderada con trastornos acentuados de la lectura y hemo-
g:lk;lﬁ:iif; :li(f)el(}O)r nopsia'). Por tltimo, si la lesién recae sobre todo en la arteria temporal
*/* posterior, el enfermo presentard el sindrome temporal posterior (afasia

1, territorlo de la cere- ick ate g . :
‘2’“‘3 R R de Wernicke con predominio del elemento amnésico, hemianopsia y
. territorio de la silvlana  apraxia i i
(en rojo). — 3, territorlo P a ideatoria).

de la cerebral posterior
(en amarillo). (Para los
16bulos y las circunvolu-

iy clcimvors, (o) Ten'itc?rio cortical de' la cer‘ebml posterior. — La art.eria
Sy gu-  cerebral posterior nace, por bifurcacién, del tronco basilar. Sigue
: a partir de su origen un trayecto recurrente, rodea la cara infe-
rior del pediinculo cerebral y, al alcanzar el hemisferio, se divide en tres ramas termi-
nalef: una rama anterior, una rama media y una rama posterior. La rama anterior
se dxsmbuye.por la parte anterior del 16bulo temporooccipital excepto su punta;
la rama media, por la parte media de este mismo 1ébulo y la tercera circunvolucion
tempo.ral s 1a rama posterior, la m4s importante de las tres (arteria del ciineus, arteria
calcarina), por el l6bulo occipital.

El territorio de la cerebral posterior (color amarillo) comprende: 1.°, en la card
externa del cerebro, la tercera circunvolucién temporal y la mitad inferior’ del 16bulo
occ1pua.1 i 20 enla cara ifzferior, todo el 16bulo temporooccipital, menos la puntd
?:[:: Peosr;::;gia(iizxalpoi la silviana; g.°, ﬁ?almente, en la cara interna, la circunvolucion
decir, el pital, una parte de‘l_a circunvolucién del hipocampo y el cuneus, €

» €l centro cortical de la visién. Asi se explica por qué la obliteracion de la

cerebral . posterior se aco i Tt x
g mpafia ordinariamente de hemi i moénima
(véase Via Sptica). mianopsia lateral ho
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La obliteracién de est
ev
viana, pero, sin embargo, no 1550 Se observa con menor frecuencia que la de la arteria sil-
Como eclla, puede imeres’ar asimil:;y ra;ra Y, como esta Gltima, tiene gran interés en clinica.
x 0 el tronc i :
a menudo una cualquiera o varias T 0 de la arteria, lo que es excepcional, o mds

3 ramas
En el primer caso se ob 9 ¢
3 serva, debido a la : it 3
tical supraindicada y, ademds, extensién de este territorio cercbral (regién cor-

N —— region infradptica, regién peduncular, tdlamo 6ptico), la apa-
poster[or —— ntomas al que se da el nombre de sindrome total de la cerebral
Sienos considcr;ble i u) Y se caracteriza por hemiplejia moderada con hemianestesia més o
< dlas Squrierds (cst; siit::x)ls llt:a:tomos afdsicos con predominio de alexia si la lesién se halla

E a falta si ocupa el lado : :
lateral homénima. P derecho) y, finalmente, una hemianopsia

1% rI;I:n:sl (izg‘ll:d:rtz:is:' y(-’Sn;lCzil‘, cuapdo la obliteracién trombésica ataca una u otra de

5 > : propio tronco, se observard un reblandecimiento cerebral
qu.c'pledommalra en la porcién del territorio irrigado por esta rama, y en clinica, el predo-
minio de los sintomas que traducen la supresién funcional del territorio dafiado. Es posible,
p‘ues, TCCOHOCCT’ en las trombosis de la cerebral posterior, al lado del sindrome total, diversos
sindromes I’a‘TClaleS, sobre los cuales Forx y MassoN, que los han descrito bien, distinguen sin-
dromes parctalcs.anteriores (sindrome peduncular, sindrome taldmico, sindrome infraéptico)
y sindromes I{arczalc’s posteriores (sindrome del territorio cortical del lébulo temporooccipital).
Estos se manifiestan por hemianopsia simple o por hemianopsia con alexia, segin el asiento
y la extensién del reblandecimiento.

d) Anastomosis de las arterias intrapiales. — Las diferentes ramas arteriales que
acabamos de describir se dividen, en el espesor de la piamadre, en numerosos ramitos
y ramusculos que, a su vez, se resuelven en cierto nimero de arborizaciones. Las arte-
riolas que las constituyen presentan los trayectos mds diversos: rara vez rectilineas,
generalmente flexuosas y hasta onduladas, marchan unas al encuentro de otras, se
ponen en contacto, se cruzan segun dngulos siempre variables y parecer: anastomosarse
entre si para constituir una vasta red. Sin embargo, estas anastomosis son mucho me-
nos frecuentes de lo que podria creerse a primera vista y, en realidad, la fina y rica
red de la piamadre, descrita por HEUBNER, no existe.

¢Quiere esto decir que, como afirman algunos autores, es preciso atribuir cardc-
ter terminal a las arterias de las circunvoluciones? Evidentemente, no. En primer
lugar, las arterias de un territorio cualquiera se anastomosan ampliamente, en los
confines de su dominio, con las de los territorios vecinos: si en un cerebro, al que
se hayan ligado previamente las tres comunicantes, se practica una inyeccién de sebo
en una de las silvianas, se llenan sucesivamente los tres territorios del hemisferio
correspondiente y los tres territorios del hemisferio o'pue.sto.

Por otra parte, en uno cualquiera de los territorios se encuentran numerosas
anastomosis entre las ramas, Tamitos y ramusculos vecinos, anastomosis ordinaria-
mente suficientes, cuando el sistema circulatorio cerebral .estz'x sano, para dej_ar pasar
la sangre o una inyeccién fina a un territorio cuya arteria prlflcxpal haya.sxdo o.bll-
terada. No sucede lo mismo cuando los vasos del cerebro son asiento de lesmne:s dlfl‘l-
sas o multiples (arteritis) aunque sean ligeras; en estos casos, y a pesar de l.al existencia
de las anastomosis dichas, la circulacién se }'es.tablece mal y la obhterz‘tcmn dz? una
rama arterial va acompafiada de reblandecu.menf? cerebrfll. Estz_ls lesiones dxfus.as,
como ya es sabido, se observan con una predileccion CSPC(Elal a nivel de las arterias
de las circunvoluciones, y he aqui por qué el .reblandecxfmento cer'ebra}l ocupa espe-
cialmente la regién cortical y la regién subcforucal que dichas a_rteglasl irrigan.

Afiadamos, para terminar lo que s¢ refiere a las anastomosns1 e las artlerm(s1 cor-
ticales, que son menos numerosas 2 nivel del 16bulo paracentral que en os demds

tios ol llo esta region de la corteza €s una de las zonas de eleccién de la
Sitross gl.mé pofls lacas (CHANTEMESSE).

P mb(:ircutle(f;tif:;cgin de las arterias de las circunvoluciones corticales.— De
las :;)lmil\ﬁl;i?on:s arteriales contenidas en la piamadre se desprenden multitud de
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ramitos que penetran en la pulpa cerebral y en ella terminan. Por su lop
las dividen en arterias cortas y arterias largas. Las arterias cortas o corticales
nen en la substancia gris de las circunvoluciones y alli se resuelven rdpida

gitud g,
€ detje.

. : mente
mallas capilares. Las arterias largas o medulares atraviesan la substancia grig de ein
corteza y llegan a la substancia blanca subyacente, donde terminan adoptandg una

a

disposicién penicilada: descienden en el centro oval a una profundidad de 4 ¢ b
convergiendo hacia un punto central representado por el ventriculo latera] y S‘:.
astas (A. MoucHET), aproximandose asi mucho a los nicleos centrales, aunque nuncs

llegan a ponerse en relacién con syg art;
rias: son arterias terminales.

B. ARTERIAS DE LOS NUCLEOS CENTR,.
LES Y DE LOS VENTRICULOS CEREBRALES, __
Las tres arterias cerebral anterior, cerebra]
‘media y cerebral posterior toman también
parte, aunque de una manera muy des.
igual, en la constitucién del sistema vascy.
lar de los ntcleos optostriados y los ven.
triculos. Todas las arterias destinadas g]
tdlamo 6ptico y a los dos nucleos caudado
y lenticular nacen de los tres troncos pre-
citados, en las cercanias del poligono de
Willis, por consiguiente muy cerca del ori-
gen de estos troncos (figs. 109 y 110). Pre-
sentan otro cardcter anatémico, y es que
son todas de pequefio calibre y enteramente
Fic. ‘1og indePendientes unas de.otms: son arterias
Corte verticotransversal del hemisferio iz- term:lnales por. ioelencia. A su;yeziajggy
quierdo, pasando inmediatamente por de- tomia patolégica nos ensefia que en estas
trés del quiasma, para mostrar las ramas arterias es donde con mds frecuencia radi-
centrales o ganglionares de la arteria sil-  can los aneurismas miliares, descritos por
nng Loy CHARCOT y BOUCHARD tura da lu-

; y Bouc , cuya rotura
m‘é]f?li‘é}‘di’:fr‘k‘:;aﬁﬁ%ﬁgﬁjgé E‘EZ‘&};}EJ; 8. gar a la hemorragia cerebral. Veamos ahora
1, cardtida {nterna. — 2, ce;ebral an;erlor.—3, la Parte que a cada una de estas)iresianing

silvlana. — 4, arterias estriadas internas. — 5, arte- 1 Irri 16N
rias estriadas externas, con 5’, arteria de la hemorra- IS cerebrales corresponde G la 1rr1gacm

qm\cetrehrl::l.x i ' de los niicleos optostriados.
A, territorio de la cerebral anterior. — B, territorio g 1 1
de la sllviana, — C, territorio de la cerebral posterior. 0-) La cerebral anterior emite VATL03

ramitos que atraviesan de abajo arriba el
espacio perforado anterior y van a terminar en la cabeza del ntcleo caudado. Estas
arterias son las llamadas estriadas anteriores. .

B) La cerebral media o silviana abandona también, casi inmediatamente des:
pués de su origen, un gran ramillete de arteriolas que, como las precedentes, s€ intro-
ducen por los agujeros del espacio perforado anterior, llegando hasta la parte infe-
rior del nicleo lenticular. Estas arterias remontan en seguida hacia la cdpsula intern.
las unas (estriadas internas) atravesando el globus pallidus, las otras (estriadas exter-
nas) atravesando el putamen o rodeindolo por fuera. Una vez en la cdpsula interna,
se reparten en dos grupos, uno anterior y otro posterior. Las arterias del grupo ante-
rior atraviesan el segmento anterior de la cédpsula para terminar en el nicleo cau-
dado; son las arterias lenticuloestriadas. Sefialemos, entre ellas, una rama mads volu-
minosa que las otras, que discurre de abajo arriba en la cédpsula externa, sobre 1.3
cara externa del ntcleo lenticular, y a la que CHarcor dio el nombre de arter
de la hemorragia cerebral (fig. 109), pues en el trayecto de este vaso se producen con
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cierta predileccién los derrames sanguineos de esta region. Sus relaciones mediatas
con la cdpsula interna nos explican por qué, cuando la hemorragia es poco abun-
dante, la hemiplejfa que le sucede es curable, pues la cipsula interna sélo es com-
primida y no lesionada. Las arterias del grupo posterior atraviesan el segmento poste-
rior (motor, sensitivo y sensorial) de la cApsula y van a terminar en la parte externa
del tdlamo optico; son las arterias lenticulodpticas. Las hemorragias que suceden a
la rotura de un aneurisma miliar de estas arterias determinan una hemianestesia,

aislada a veces, generalmente acompafiada de hemiplejia mds o menos acentuada.
Finalmente, la cerebral me-

dia o silviana suministra tam-
bién, por lo general, la coroi- =
dea anterior (puede nacer
igualmente en la carétida in-
terna a nivel de su bifurca- 4
cién) que se distribuye por la
circunvolucién del hipocam-
po y por la mayor parte de ) I
la region infradptica, y, junto
con la coroidea posterior, ra-
ma de la cerebral posterior,
por los plexos coroideos, cl
pulvinar y la parte intern:
del tdlamo éptico.

y) La cerebral posterior
no proporciona ninguna rama
al cuerpo estriado; en cam-
bio, envia al tdlamo optico
cierto nimero de arterias que
se distinguen (DURET) en dp-
ticas inferiores (corresponden

al pedtinculo retromamilar o FIG. 110
talamoperforado de Ch. Foix Origen de las arterias de los nticleos centrales (T.).

2 j i oste- . — 2, cerebral sterfor. — 3. carétida interna. — 4,
5 HILLEMAND), Op“(:a 17 ccre!l);-at!ro‘r‘l?gdi‘:)xa.slnrs. csrcls.'ea(l. r'anlgflor. _'s, comunicante anterior. —

rior e interna, O’Ptica posterior 4 romunlr:\ntle noﬂe;(oi."-;l:.g;’;\lgllil!:n'lgrael;gl;grf:‘i};e‘:jtrsnltl';‘;m;g“‘ll;s ct?ruc‘;:r}l::

L ppcerobralanteriotesme s ; 1 r la cerebral posterior

y externa (corresponde al pe ',';“H:.',',,—;nc,'mr,?,-?sb _’i“??“?,??nrﬁsriﬂénSﬂ?nfosna?gs de la cerebral poste-
’ > = i . >
diculo talamogemculado de  [Intes icas posteriores).

Ch. Foix e Hiemanp). Las k. ' st
primeras; en numero variable, llegan a la parte inferior del tilamo 6ptico, pasando por
)

C i i espués de haber abandonado algunos
los agujeros del espacio perforado posterior, desp s P A
la parte anterior del nicleo rojo (parte posterior g
gt adp ias se distribuyen por la parte posterior del drgano. La cerebral
Las otras dos arterias § e : : %
sterior suministra también dos arterias coroideas pO{terz?Tes, de la; que la dpmll
e 1 forma parte, con la coroidea anterior, €n la irrigacion del pulvinar y de la
cipa =S
Pt ‘nternapdel ,t:ilamo 6ptico. Su rotura da lugar a derrames que penetran me
Pard el los ventriculos (inundacién ventricular), produciendo C(?:lno consecue
Yo eciing rte rapida.
epti recoces y una mue p
i tiformes, contracturas prc ; : .
i o, el micleo caudado recibe las arterias estriadas anteriores (ramai
en: 1. . ! S e
En resum1 teri:) x) y las arterias lenticuloestriadas (rama's de la sxlvmna)l, ) i) e
it cerebl:a - ibe de la silviana las arterias estriadas internas (pafa el globus
niclopulerio HIR S das externas (para el putamen); 3.°% el tdlamo optico
i rterias estria =Y 4 g e
pél}ldus) y las 2 lenticulodpticas (ramas de la silviana), las arterias épticas inferio
e a;tei'las reebral posterior), las dos arterias pticas posterointerna y postero-
res (ramas de la c€
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externa (ramas igualmente de la cerebral posterior) y las dos arterias corg; d
(ramas de la silviana y de la cerebral poster.ior); 4.° 10§ ver_ztn’culos estdn iry; asﬂs
por estas dos mismas coroideas; 5.% POT ultimo, la regidn infradptica ests vasgc 1°s
rizada en sus dos tercios anteriores (cuerpo de Luys, fasciculo taldmico y lenticl,l; a-
por la coroidea anterior (rama de la silviana), y en su parte mds Posterointe ar
correspondiente al tercio anterior del nicleo rojo (Foix e HILLEMAND) por las 6Ptirna
inferiores (ramas de la cerebral posterior). Cas

Estas diferentes arterias, como los troncos que les dan origen y, a menudo, al mjg
tiempo que ellos, pueden ser asiento de trombosis y, por consiguiente, los territoriog g
irrigan pueden tener focos de reblandecimiento mds o menos extensos. Hemos ya ser'xal;:zlue
al estudiar los micleos centrales y la circulacién de las circunvoluciones cerebrales, ]og Sio.
tomas por los cuales esta lesion se manifiesta de ordinario en clinica. Aqui afiadiremos Soln.
mente que una obliteracién limitada a la arteria Optica posterior y externa (pe dﬁncu?-
arterial talamogeniculado de Forx ¢ HILLEMAND) puede realizar el sindrome taldmico cla‘sicoo
Una trombosis de las arterias opticas interiores (pediculo arterial talamoperforado de Forx e.
HILLEMAND) que, como sabemos, vascularizan el extremo superior anterior del nucleo T0jo
puede traducirse por el sindrome superior de la regién del nucleo rojo, caracterizado POT'
hemiplejia cerebelosa y del temblor intencional (Forx e HILLEMAND).

2.° Venas.—Las venas del cerebro tienen por caracteres comunes la delgade;
de su pared, la multiplicidad de sus anastomosis y la ausencia de valvulas. Las repar-
tiremos en tres sistemas: 1.°, venas de las circunvoluciones; 2.°, venas de los niicleos
centrales; 3.°, venas de la base.

A. VENAS DE LAS CIRCUNVOLUCIONES. — Las venas de las circunvoluciones, tam-
bién llamadas venas superficiales o venas corticales, se dividen en tres grupo;, que
corresponden a las tres caras del hemisferio: venas cerebrales internas, venas cere-
brales externas y venas cerebrales inferiores. '

) o) Las venas cerebrales internas nacen, desde luego, en la cara interna del hemis-
ferio cerebral. Unas, ascendentes, van a abrirse en el seno longitudinal superior; otras
descendentes, van al seno longitudinal inferior o a la vena de Galeno. i '

,B) .Las venas cerebrales externas (fig. 111) corresponden a la convexidad del
hemisferio. Se dividen, como las precedentes, en ascendentes y descendentes; las
ascendentes, en nimero de ocho o doce para cada hemisferio, van a desemboc;r al
seno longitudinal superior; es frecuente ver algunas de estas venas transformarse en
sinusales en el momento de su terminacién. Las venas descendentes se dirigen hacia
la base del crineo para abrirse, parte en el seno petroso superior y parte en el seno
cavernoso. Recordemos que una de estas ultimas venas costea el borde posterior
de la pequefia a}a del esfenoides, revistiendo pronto todos los caracteres de un seno
(seno esfenoparietal de BRESCHET), y termina finalmente en la extremidad anterior
del seno cavernoso. Recordemos también, a propdsito de las venas cerebrales exter
nas, la existencia, en la cara externa del hemisferio, de dos venas generalmente muy
desarrolladas, la gran vena anastomdtica de TROLARD y la vena anastomdtica de
LABBI":, que unen el seno longitudinal superior con los senos de la base (seno petroso
SUDEriOr y Seno cavernoso).

7_;) j Las ramas cerebrales inferiores, situadas en la cara inferior del hemisferio,
se distinguen en anteriores y posteriores. Las venas anteriores o venas orbitarias
?:;ﬁa? el 16bulo orbitario; la mayorfa de ellas se dirigen hacia delante, al P°1°
e o e S R S
de ]a base. Las venas posteriores o Iw)/ena t i dC.Sthocal' i 4
irregular: terminan en la parte horizo s temporooccipitales siguen un trayecto 7’
e g ntal del seno lateral, en el seno petroso SUPC

a vena basilar y en la ampolla de Galeno.
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venaf.prZ;F:;asnialc‘:rsl : t;:Ls:S dcm;mALE,s-—Las venas de los nucleos centrale.s o
Fies ¢ de oAb e R TR 08 z de los nucleos optostriados, de las paredes venm'cu-

: ntro oval, condensindose, en la tela coroidea superior,
en dos troncos voluminosos, derecho e izquierdo, conocidos con el nombre de venas
de Galeno. Estas dos venas discurren de delante atrds, llegan a la base de la tela

Venas de la cara externa del cerebro (hemisferio izquierdo) (T'.).

edia y su parte Interna levantada para mostrar
inan en el seno longitudinal superior.)

—_ 1 seno lateral. — 3, gran vena anastomética de Tro-
T, geme oo supe:il:rta bg.'-— 4, conducto anastomético entre la vena de Trolard y el seno longitudinal

La duramadre ha sido secclonada a 4 cm de la lfnea m
: . el modo como las venas cerebrales externas term

porclén horizontal del

— Gtica
:;I‘xrp%nor alvgnnsfng,s u\’rr:nas ascendentes del hemisferio. — 6, 6, 6, venas descendentes. — 7, rama de la meningea

media nnastofrms(mdose, en 7’, con una vena cerebral ascendente de la porcién sinusal de esta \ltima. — 8, 8,
ramadre.
mero de venas ascendentes se introducen en el espesor de la duramadre
N e:tl;lteislg(‘]l;auginx; g‘;eetl:[esr\::onl‘énguudmal. transformdndose en sinusales junto a su terminacién.)
impar y medio, la ampolla de Galeno,

coroidea y se fusionan asi en un tronco unico, " ‘
boca en la extremidad anterior del

que, después de un trayecto muy COrto, desem
seno recto.

C. VENAS DE LA pasE. — En la base del cerebro encontramos dos venas volumi-
’ extienden desde el espacio perforado

izqui ue se
una derecha y otra izquierda, q ! Spacic
am}[;olla de Galeno: son conocidas por la denominacion de venas

llas es continuacion de la vena cerebral anterior, que presenta
arteria homoénima, aunque €s més pequefia, puesto que su

itorio no pasa de la rodilla del cuerpo calloso. Siguiendo casi el mismo trayecto
i : lcanza la parte lateral de la hendidura de Bichat, cruza en

que la cintibllliauiptlfac,a:a inferior del pedinculo cerebral, asciende por los lados del
fhtr;cm;mpzr ﬁcl e a0, va a abrirse en la ampolla de Galeno o en la porcién inicial del.
istmo Y, ,

seno recto.

nosas,
anterior hasta la
basilares. Cada una de e
el mismo trayecto que la
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La vena basilar va recibiendo de paso afluentes internos y externos, E]
portante de ellos es la vena insular, que viene del territorio silviano y cong
vena basilar, ademds de la sangre venosa de la insula, la de la pared infer;
nucleos caudado y lenticular.

Las dos venas basilares estin unidas a otra por dos venas transversales:
nicante anterior, que estd colocada por delante del quiasma éptico, y la comunicay,
posterior, que costea el borde anterior de la protuberancia. Gracias a estaq dte
anastomosis, que establecen una solidaridad entre la circulacién venosa de log hemios
ferios, existe en la base del cerebro una especie de poligono venoso, que Corresponds-
con bastante exactitud al poligono arterial de WirvLis. S

més irn~
Uuce a la
or de IOS

13. comy,.

D. ANASTOMOSIS DIVERSAS DE LAS VENAS CEREBRALES. — Si las arterias del cerebrg
conservan una independencia relativa, las venas cerebrales tienen, en cambio, como
cardcter esencial la tendencia general a anastomosarse unas con otras, supliéndoge
asi mutuamente en el caso de obliteracién de una de ellas.

En primer lugar, las venas superficiales presentan entre si numerosas anastomg.
si.s, tanto en la cara libre de las circunvoluciones como en el fondo de los surcos y
cisuras. :

Por ultimo, sefialaremos, en el espesor de la piamadre, las anastomosis arterio-
oblicuas, que van de un lado a otro, uniendo las redes venosas de ambos hemisfe-
rios; entre ellas se hallan las dos venas comunicantes ya sefialadas antes.

Existen también vias anastomoticas que van de las venas de las circunvolucio-
nes a las venas de Galeno: 1.° entre las venas estriadas superiores y las venas estria-
das inferiores (HEpoN); 2.° entre las venas de Galeno y las venas cerebrales internas
a través del centro oval (TEsTuT); 8.° entre las raicillas de las venas de Galeno y
las venas cerebrales externas a través del centro oval (TEsTUT).

Por ultimo, sefialaremos, en el espesor de la piamadre, las anastomosis arterio-
venosas, que establecen una comunicacién directa entre las arterias y las venas, inde-
pendiente de la red capilar. Estas tltimas anastomosis, admitidas por ciertos autores
y rechazadas por otros, nos parecen innegables. Conviene afiadir, sin embargo, que

son relativamente raras y también muy variables, tanto en cuanto a su volumen como
respecto a su longitud.

3. COMPARTIMIENTO HIPOFISARIO: HIPOFISIS

El c.orr.lpartimiento hipofisario corresponde a la parte inferior y media del gran
compartimiento cerebral, del que est4 separado por la tienda de la hipéfisis, pero con
el. que .comunica mediante un pequefio orificio redondeado que da paso al tallo
pitultario: no es, pues, mids que un diverticulo del compartimiento cerebral que
contiene la hipéfisis.

La hipéfisis, denominada también cuerpo pituitario, glindula pituitaria, o sim-

p}emente pituitan:a, es un érgano diminuto, impar y| medio, colgante de la cara infe-
rior del cerebro infundibulo. Héllase situado en la. silla

turca, que llena casi por
completo. 2.9 P

Si ‘durame mucho tiempo se habia considerado la hipéfisis como de interés se-
ct.mdarlo, tanto desde el punto de vista fisiolégico como desde el patolégico, la cli-
nica, desde hace casi medio siglo ha establecido s6lidamente qlie, a pesar de sus
pequenas dimensiones, es una de las glindulas endocrinas mds importantes de la
economia. Aunque se creyé que su destruccién experimental o patolégica era incom-
patible con la vida, nuevas investigaciones experimentales y anatomoclinicas, entr¢
las cuales citaremos, a causa de su importancia, las de J. Camus y de G. Rouss¥
modificaron completamente las ideas sobre este punto. Dichas investigaciones demues
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LrAIIR U la extirpacién completa de la glindula no ocasiona la muerte de los sujetos
en quienes se practica; demuestran igualmente que la mayoria de los sintomas que
se atribuian erréneamente a la lesion hipofisaria son provocados en el animal en
que s¢ experimenta y también en el hombre en el curso de ciertas afecciones, por
una lesién de puntos bien limitados de la regién del tiber cinéreum.

¢Hay que concluir, por lo tanto, que el papel de la hipdfisis no tiene importancia? Scria
esto un error ciertamente.

Tanto desde el punto de vista fisiolégico, como desde el histoldgico, la hipdfisis ofrece los
caracteres de una glindula endocrina, y sus productos de secrecién, si no poseen todas las accio-
nes que se les atribuian, tienen, sin embargo, una influencia evidente sobre el desarrollo del
esqueleto (gigantismo, acromegalia) y, como J. Camus sostenia, y las investigaciones histo-
légicas de R. CoLuN y de J.-]J. ABEL parecen confirmarlo, sobre la nutricién y el funciona-
miento de los centros nerviosos organicos importantes de la regién infundibular.

Finalmente, desde el punto de vista patolégico y sea cual fuere el verdadero papel fisiolo-
gico de la hipdfisis, sus lesiones, y en particular sus tumores, se manifiestan por un conjunto
de sintomas (sindrome hipofisario) patognoménicos que en muchos casos permiten al clinico
llegar al diagnéstico y al cirujano intervenir con probabilidades de éxito.

1° Consideraciones generales. — Estudiaremos desde este punto de vista: 1.% la
conformacion exterior de la hipéfisis; 2., su situacidn; g.°, su celda.

a) Conformacion exterior.— Examinada aisladamente, fuera de su celda, la hipé-
fisis tiene la forma de una pequefia masa elipsoidea, de eje mayor transversal, suspen-
dida del extremo inferior del tallo pituitario. Su volumen y forma recuerdan bas-
tante bien los de un guisante. Sus dimensiones son las siguientes: didmetro trans-
versal, el mayor de todos, 12 a 15 mm; didmetro anteroposterior, 8 mm; didmetro
vertical, 6 mm. Su peso por término medio es de 0,56 gramos (RASMUSSEN). ‘

Morfolégicamente, la hipéfisis se halla constituida por dos porciones o lébulos
{ntimamente unidos uno a otro: un lébulo anterior y un lébulo posterior. El 16bulo
anterior es el mas voluminoso de ambos; estd un poco excavado a n’ivel de su cara
posterior para alojar el otro 16bulo y su cqloracxén es rojiza. El lébulo posterior,
mucho menor que el precedente, es gris amarillento; en él y no en el 16bulo anterior
es donde se implanta el tallo pituitario.

Cada uno de estos dos lobulos tiene una signiﬁcac?én espc'cial. El I6bulo ‘anlerzor no1 es
mas que una evaginacién del epitelio bucal del en}brlén, emigrado a la ca;ldad.cranc;. a
través de lo que serd mis tarde la béveda de !a faringe. En la mayor palite e su;e:losl, ;fc:
a nivel de la mucosa faringea (hipdfisis faringea, CrreLwt), bien en el espesor del e
noides o en el mismo suelo de la silla turca, s¢ encuentran masas ce}ular(;:'s qluc uenenl::;(ﬂa]‘)c--l
tamente la misma estructura que la hipéffsxs y que son vcsng'xlc;sldc ptc icu ohc;;.:lzs:ncm;sti‘—
esta ultima en la cavidad bucal del embrién. En cuanto al‘ lobulo {Jlos en:])'r" lssesenal
tuido por una prolongacién emanada del cerel‘)ro mtermedxo: la cuad se énlgc et buc; ]

lante para venir a unirse a la cara posterior del m:fmc‘:lon procedente del epitelio
‘Zp::'l: ::és getallcs, véanse los tratados de Anatomia descriptiva y de Embriologia).

; o o b ofisario. — La hipofisis, como hemos dicho, estd
3 D) Sltuaaf;{l / tc orr:f ag;z;inﬁ)n:lf (:nﬂ:nera de celdaPOSteoﬁbrosa, el comjm.rtimien-
;lw}? ‘i;a ;na:?o Slfoiml;do 'a la vez por el esqueleto de la silla turca y las porciones de
o hipofisario,
durarr.ladre Préxméas :t:;ia;delame la duramadre de la base del .créneo (f.ig. 112),
Si seguimos ée de haber tapizado la cara posterior de la ldmina cuadrllétefa_ y
vemos que, despues erior de la misma, se divide en dos hojillas, una superflclxal
de llegar al borde S;:P'a superficial, pasando como un puente por encima de }a silla
y otra proﬁ:lr.]da. La Or]1 talmente hacia delante y va a fijarse al labl? posterior .del
turcal, ;e _dlrlgt;hl(;rl:?enda de la hipdfisis. La hojilla profunda desciende a la silla
canal é6ptico:
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turca, la cubre de atrds adelante en toda su extensién y va a juntarse con Ia b
precedente en el canal 6ptico. Por los lados (es claramente v1§1.ble en la glgura i
esta misma hojilla profunda se levanta.para alcanzar_ la h0]lll-z1 superficial y formg,
asi, en los limites laterales de:la silla turca, un tablq}le vertical, qu_e_ constituye i
pared interna del seno cavernoso. El espacio .compre}ldu%o entre la hojilla Superficia]
y la profunda no es mas que el compartimiento hlpofxsar.lo. Este esta cerrado por
todas partes, excepto por arriba, dor_lde presenta, en el mlsm(? c_entfo de la tiendy
hipofisaria, un pequeifio orificio destinado al paso del tallo pituitario. La.gléndula
se adhiere por todo su contorno a las paredes _de su celda, hasta cuyo nivel pq dedh
cienden los espacios subaracnoideos, pues terminan en fondo de saco a Ia altura ge

la parte media del tallo pituitario (ERDHEIM).

0jilly
2, B),

Q
R

FI1G. 112
La celda hipofisaria, vista en dos cortes de la base del crdneo.

A, corte sagital; B, corte frontal.
a. duramadre, con a’, hojilla superficial del desdoblamiento que forma la tienda de la hipdfisis, y a’’, hojilla

profunda. — b, celda hipofisaria. — ¢, senos esfenoidales. — d, seno cavernoso de la carétida interna y los nervios
que discurren por su cavidad; d', seno coronario contenido en el espesor de la tienda de la hipéfisis. — e, celda de
Meckel y ganglio de Gasser.-— f, limina cuadrilitera. — g, canal 6ptico. — h, fosa nasal. — x z, plano segun el

cual se ha practicado el corte B. — z z, plano segin el cual se ha practicado el corte A.

2.° Relaciones.— El estudio de las relaciones de la hipéfisis ofrece cierto inte-
rés prictico, pues nos da la explicacién de determinados sintomas observados en la
evolucién de las afecciones hipofisarias. Por otra parte, permite comprender las vias
de acceso seguidas por los cirujanos para alcanzar el érgano alterado. Desde este
punto de vista podemos distinguir, en la hipdfisis, seis caras: 1.2, una cara superior;
2.2, dos caras laterales, una derecha y otra izquierda; §.2, una cara inferior; 4.%, una
cara anterior, y 5.2, una cara posterior.

a) Caras superior.—La cara superior, ordinariamente plana, corresponde, por
medio de la tienda de la hipéfisis (y del seno coronario incluido en su espesor como
sa}bemos), a aquella porcién de la cara inferior del cerebro que comprende el tuber
cinéreum, el infundibulo, el quiasma éptico y el origen de las cintas 6pticas.

El quiasma ¢ptico (fig. 113) estd mds particularmente relacionado con la parte
anterior de la cara superior de la gléndula, sobre la cual descansa. Asi se explica qué
pueda ser ficilmente comprimido en los casos de tumor de la hipéfisis, de donde la
frecuencia de los trastornos visuales, y de modo especial de la hemianopsia bitempomlf
observados en caso semejante. Se explica asi igualmente por qué su lesién es casl
fatal cuando se intenta llegar a la glindula por la via endocraneal frontal; éste €
uno de los motivos por los cuales esta via de acceso ha sido abandonada por 12
mayorfa de los cirujanos, salvo indicaciones especiales (tumores suprasellares, véase
mds adelante).

b E;elriiuré;ii:uiz y el tiber cinéreum corresponden sobre todo a la mitad P‘f“e;
perior de la hipéfisis. Como el quiasma, pueden ser invadido
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duran’te el curso del desarrollo de u
por sintomas especiales
suria).

; n tumor hipofisario. Esta invasién se manifiesta
(sindrome adiposogenital, poliuria y diabetes insipida, gluco-

b) Cm'as.laterales.—Las caras laterales estin en contacto, a derecha e izquierda,
con la parte interna del seno cavernoso. Estd, pues, en relacién: 1.°, con este seno
c.avernoso; 2.% con la carétida interna y el nervio motor ocular externo, que estin
situados en el interior mismo del seno; 8. con los tres nervios motor ocular comun,

Sy A 575 Bl s

O ONI Y

ot
e)

g - ol G

; S. Dupret
3 8 7 6 J 8 7
FI1G6. 113

u cara lateral derecha.

La hipofisis in situ, vista por s
il “fisis es vista a través de la
t4 representada de tamaiio natural, la hipit ;
LEF th "”3?1’ :efgozz'w:‘;ngs‘;c (‘l::lx 'ﬁﬂgﬁ :.s‘ternnp del seno y el contenido, es declr, los nervios y la carétida In
parte interna
terns, han sido extirpados). i segmento hipofisario de la figura mayor agrandado tres veces, la
dE? Lla ﬁmér? é’;:oueé?v'er%%esongacsslégafngl‘:leld:f} y gla hipéfisis disecada para mostrar la celda hipofisaria; los dos
ared {nterna de
deulos ds 1n miinduisily S BUmE (}e 122';10150' posterfor. — 2, SeDO cavernoso ablerto por reseccién de su pared ex-
1; Hipstisla(anEg amgrm”t'e ymllcx;w seno incidida y separada para desprender la mpqﬂs’-s de }u? p:;ri.:lds: ?li Eig
terna, y 2’, pared interna de es' 3°, rama que se distribuye por la hipéfisis y nace por la x_x:rte ?rnf o =l I
celda. — 3, cardtida interna, ct::!llén *_‘a, tallo pituitario. — 5, quiasma d¢ptico, con 5’, xvxerl\l'o 6tmdc° nzqu{:; o._qse
car6tida resecada en la Dr%p::}'no co‘rrespo’ndlﬁnle; 5°*, mnervio 6ptlco derecho sez::‘:mn_ndu1 ﬂ E\m:‘x?rooseo duerec.ho 8.
desaparece en el agujero Db!irdes de la ventana practicada a la duramadre._) Vs _enlo ci ‘Eml: B0 (e oo, >
denda do g‘ I(I;Ipdﬂsw.co—n_ g: nervio maxilar inferior; 8";] nervio lmgé{xlx]o“cgfg:;i);. — 9, nervios mo! c n,
8, ganglio de Gasser, y u cntrada en e v 5
m°§°!' g°°“““ externo y patético seccionados & = 16bulo olfatorio. — ¢, apéfisis cristagalll, —

noidal. — b
duramadre temporoesfeno uy desarrollado en este sujeto y que se extiende, como

a, duramadre frontal, v @’ al derecho, m 1
d, tabique de las fosas nasales. — "Ef,e"&,:[sé?&?mh:lxsm las apdfisis clinoldes posteriores. — f, limina cribosa. — g,
lo sefiala el alfiler introducido en o e posterlor. — , seno frontal. — J, arterla maxilar interna.

—h,

musculo  pterlgoideo externo: (La flecha {ndica la via de acceso quirdrgico a la hipéfisis.)
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patético y oftdlmico, que discurren por el espesor de su pared externa. La leg;
estos diversos érganos es particularmente de temer cuando se descubre la p;
por la via endocraneal temporal (véase mas adel_ante); por esto esta via de acce
como la frontal indicada antes, estd en la actualidad tunicamente reservada pary 150’
casos raros en que el tumor de la gliandula pineal se desarrolla hacia la cavidad Craneoi
(tumores suprasellares de CUSHING) en lugar de desarrollarse en la silla turca (tumz
ves intrasellares de CUSHING), que es la regla general. =

¢ Caras anterior, inferior y posterior. —Por sus tres caras anterior, inferioy
posterior, la hipdfisis descansa directamente sobre la silla turca. Cuando se hipertrg
fia (tumores hipofisarios, quistes) determina, por una especie de desgaste, el agran:
damiento mas o menos considerable de esta tltima. Sabemos que este agrandamieny,
puede ser visible en el examen radiogrifico y que constituye un excelente signg de
diagnéstico de los tumores hipofisarios.

En la silla turca, el esfenoides estd excavado por dos cavidades anexas a s
fosas nasales, los senos esfenoidales, cuyo desarrollo, como veremos mds adelante
varia considerablemente segtin los sujetos. La hipéfisis estd, pues, muy préxima a’
ambos senos, y las relaciones que establece con ellos son tanto mds extensas cuanto mgs
desarrollados estdn los senos. Asi, en el sujeto representado en la figura 113, en ¢
cual las cavidades sinusales se extendfan por atrds hasta las apofisis clinoides poste-
riores, las tres caras anterior, inferior y posterior de la gldndula correspondian en
toda su extensién a la cavidad sinusal: sélo estaban separadas de ésta por una
delgada laminilla 6sea de menos de un milimetro de espesor.

Relaciones tan intimas entre la glindula y los senos esfenoidales nos explican
cémo un factor hipofisario puede destruir la silla turca y formar hernia en la cavidad
sinusal; asi como por qué se ha aconsejado en cirugfa operatoria alcanzar la hipé-
fisis pasando por las fosas nasales y senos esfenoidales. Esta via de acceso transnaso-
esfenoidal (Moure, J. L. FAure, HirscH, SEGURA) se considera como una de las vias
de eleccion para la extirpacién de los tumores hipofisarios.

6n de
P6f1515

3.2 Estructura.— Cada uno de los dos l6bulos de las hipdfisis tiene una estruc-
tura peculiar.

o) El I6bulo posterior, derivado del neuroeje, estd constituido por una delgada
membrana envolvente de naturaleza conjuntiva, por fibras nerviosas y por células
r'leu%r()glicas: las células nerviosas probablemente faltan. Se encuentra también en
él cierta cantidad de pigmento que, por razén de sus afinidades quimicas, tiene gran
parecido con el pigmento de la zona reticulada de las gléndulas suprarrenales (CLUNET
y JoNNESscO).

Finalmente, se encuentra una substancia, denominada pituitrina o hipofisina,
que goza de una accién notablemente poderosa sobre las fibras musculares lisas. Esta
accién se ut.xhza en terapéutica médica contra las hemoptisis, las metrorragias, 12
atonfa intestinal y, sobre todo, en obstetricia contra la inercia uterina.

" Hecho importante que debemos sefialar, y que investigaciones, fisiolégicas e histologicas
l(i E{}”REZA;,IVAN Cauraert, R. COLLIN), vienen a evidenciar, es que la pituitaria existe en e
quido ce alorraquideo de los ventriculos cerebrales, pero no se la encuentra en el liquido
del espacio subaracnoideo. Llegarfa a los ventriculos en forma de granulaciones de Ia subs-
ta:_c(;a c‘oloxdall desde la hipé.ﬁsis o a través del tejido hipofisario y del tejido nervioso de 1’?‘
regién infundibular. Estas diversas comprobaciones demuestran que no se ha dicho todavia
la 4ltima palabra sobre el papel endocrino de la hipéfisis.

i B{é El I6bulo a?terior, derivado del epitelio bucal, tiene todos los caracteres de
= : g lnd(;xla end-ocnna. Estd constituido por una cédpsula conjuntiva, de la que par-
elgados tabiques que circunscriben un sistema de celdas, en las cuales s¢ aC%
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mulan cordones epiteli
piteliales llenos o huecos. Estos se bafian en una red de capilares

sanguineos que discur; s : y P
egte ol ?odu bty SEk 1_°' largo de los tabiques precitados y que reciben directa-
m P Cto de secrecion de los elementos glandulares.

inﬂallf;loigzzlitf)ser(clsl(:: hxp(zflsxs' son relativamente frecuentes. Es posible observar lesiones
o as o sifiliticas, pero lo qué mids a menudo se encuentra en clinica
son' ¢ SL08 q“F ya en 1923 H. H. CusHING comunicé 500 observaciones; Tepre-
sentarian un cuarto aproximadamente del conjunto de los tumores del cerebro.
Estos tumores provocan por su volumen y su crecimiento accidentes de compresién o
de irritacion sobre las regiones préximas (quiasma o6ptico, regién tuboinfundibular), que

i . .y . L 1 i
11ch?s se alad? antes. Dete}-mman también, a consecuencia de la alteracién del tejido hipo-
fisario, trastornos del funcionamiento de la hipéfisis

que se manifiestan por signos de distrofia. 6sea de los
cuales el mds importante y conocido es la acromegalia.

La acromegalia (de aypos, extremidad, y peyas,
grande) fue descrita por primera vez en 1886 por
P. Marie. Como su nombre indica, se caracteriza
principalmente (fig. 114) por una hipertrofia singu-
lar, no cong¢nita, de las extremidades superiores (ma-
nos), inferiores (pies) y cefdlica (huesos de la cara).
Es de notar que la acromegalia no se observa mds que
en sujetos adultos. Cuando la lesion hipofisaria se
produce en el curso del crecimiento, es decir, en la
edad infantil, la acromegalia es reemplazada por el
gigantismo (Brissaup y H. MEIGE). En ciertos casos.
por el contrario, se observa el enanismo.

El conjunto de los sintomas que acabamos de
recordar permite, en clinica, hacer el diagnéstico de
asiento de la lesion y en muchos casos intervenir efi-
cazmente. Los tumores de la apéfisis abandonados a
su propio curso ocasionan tarde o temprano la muerte TIG. 114
del enfermo. Tratados quirdirgicamente, y algunos por Manos y facies acromegalicas
los rayos X, pueden curar. (segin Pierre MARIE).

40 Vasos y mervios.—Las arterias de la hipofisis, ordinariar.nent.c en numero
de dos, una derecha y otra izquierda, nacen del tronco de la carétida interna, en el
seno cavernoso; son de calibre muy pequefio. Las venas desembocan parcialmente
en €l seno cavernoso y en parte €n la pared de la.piamadre de.la base del cerebro.
Los linfdticos no son conocidos. Los nerv’ios, exclusivamente destinados al l6bulo an-
terior, provienen de la red fibrilar del l16bulo posterior.

5.° Vias de acceso. — Las vias de acceso 2 la hipofisis son dos: la via intracra-

» o l'

"eala.)), ki: ZSz'ae';::titczZZ;ial conduce a la t_lipc')ﬁsis, bien 'por el departamento anteriox

de la base del créneo, después de trep.anam()n frontal (via frontal e:\'tradurql, KRAUSE,

o via frontal intradural, KILLIAND), bien por el departament,ci medl(:'lizre;’:;l tr:f:riz;

nacién temporal (via temporal, HORSLEY). Recordem{)s que sélo se u nlm zr ez Zrienda

casos de tumores suprasellares. CusHING, qué fue e le:llaﬂo Cozlon 1}1' resullt)ados %
en las intervenciones en la hipofisis, solo la emple6 en 27 c€asos

voral;gl)es.L 'q extracraneal, también llamada transnasomaxiloesfenoidal (MOURE,
a via

. HIRsCH, SEGURA) da acceso 2 12_1 hipéfisis por la cavidad de los senos
J. L. FAurRE, BT ’ﬁ sk previa su amplia abertura y la de las fosas nasalels. Ya
nasales esfenoidales (fig ,sz;consejable- En los 24 casos de hipofisectomia recopilados
hemos dicho que €S una Vli'n; se empleo 22 veces. Por su parte CUSHING la utilizé 154
por TOUPET (3:6‘511: ;l;lﬁ?;d‘)’s mds 0 menos favorables y una mortalidad del 8 %.
veces con 70 %
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4. COMPARTIMIENTO CEREBELOSO: CEREBELO E ISTMQ

El compartimiento cerebeloso estd situado detrds y debajo del COMpartim;
cerebral. Est4 limitado: 1.°, delante, por el canal basilar y por la cara posteros;n ler}to
de los dos peifiascos; 2.% abajo, por las fosas occipitales inferiores; 3.°, arriba Perioy
tienda del cerebelo. Comunicando por arriba con el compartimiento cerein}) ?T la
contintia por abajo, a nivel del agujero occipital, con el conducto raquideo: Ca, se
ne el cerebelo y el istmo del encéfalo. Tlie:

a) Cerebelo

El cerebelo ocupa la parte posterior e inferior de la cavidad craneal. Eg
elipsoide aplastado de arriba abajo, con su didmetro mayor transversal, y bastan:;
parecido, cuando se le mira por
arriba, a un corazén de naipes
francés. Organo impar, medio
simétrico, se compone de tres par-
tes: una parte media que consti-
tuye el ldbulo medio; dos partes
laterales, simétricas, que constitu-
yen los lobulos lalerales o hemis-
ferios cerebelosos.

El cerebro forma con los nicleos
de Deiters y de Bechterew, con el
nticleo rojo y los ntcleos del puen-
te, el centro del aparato del equili-
brio y de la coordinacion; desem-
pefia igualmente un importante papel
en la regulacién del tono muscular
(A. TuoMmas). De aqui que las le-
FIG. 113 siones de esta parte del encéfalo se
traduzcan por vértigos y fenémenos

de propulsién (rotacién, sensacién gi-
1, cara superior del cerebelo. — 2, vermis superior. — 3, l6bulo prop ( : :

central, con 3', sus alas laterales. — 4, vermis posterfor. — 5, es- ratoria, titu.beo)! pOI‘ aSinergia (BA-
cotadura posterior del ce-ebelo. — 6, 6, gran surco 0 e i
de Vieq d’Azyr. — 7, vilvula de Vlcusse":ls. — 8, n:xls(l:gn;ea?ér;f(lzgf BINSKI)’ e decxr, trastornos dg g

— 9, tubérculos cuadrigéminos. — 10, gldndula pineal, erin - ili i ion
cia delante. — 11, corte de los pedm’\culos cerebrales. '—crlazfd:erg:r motilidad debidos 2 la perturbac

ventriculo. de la facultad de asociacién de 10s

. movimientos, y por la exageracion
clle }os reflejos; estos sintomas, con la cefalea occipital, los vémitos, el nistagmo y 1a neuritis
6ptica, constituyen lo que en patologia nerviosa se llama el sindrome cerebeloso.

Cerebelo, visto por su cara superior (T.).

L M H - . . - 8
1> Dimensiones. — E] cerebelo presenta las dimensiones siguientes: su didme-
tro transversal mide, por término medio, g cm; su didmetro anteroposterior, 6 cm;

su didmetro vertical, 5 cm. Pesa de 130 a 150 gramos, o sea la octava parte del pe
del cerebro.

2.° Conformacién exterior y relaciones.— El cerebelo, considerado desde €l
punto de vista de su conformacién exterior y relaciones, nos ofrece una cara supe”
rior, una cara inferior y una circunferencia.

A a) Cara superior.—La cara superior (fig. 115) presenta, en la linea media, un?
eminencia longitudinal, el vermis superior; segin NOTHNAGEL, las lesiones del verm®
son las que sobre todo se acompafiarian de ataxia y de vértigo cerebeloso (marcha &
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zigzag, march;.x de. borracho). A cada lado del vermis se ve una superficie casi plana,
fuertemente inclinada de dentro afuera y de arriba abajo; estas dos superficies
recuerdan bastam? los dos planos inclinados de un tejado cuya cresta estuviese for-
mada por el vermis. La cara superior del cerebelo corresponde a los hemisferios cere-
br.ales que descan.san sobre ella y la recubren por completo, y estd separada de los
mismos por un simple tabique fibroso, que es una dependencia de la duramadre y
que en razon c}e su situacién se designa con el nombre de tienda del cerebelo.

b) Cara inferior.—La cara inferior (fig. 116) presenta, en la linea media, un

surco ancho y profundo, la gran cisura media del cerebelo, en cuyo fondo se ve una
eminencia longitudinal, el vermis

inferior, que forma cuerpo con el
vermis superior y que representa
con este ultimo el ldbulo medio
del cerebelo. A cada lado de la
cisura media se extienden los he-
misferios cerebelosos, convesos y
regularmente redondeados. Su le-
sion no se traduce, en clinica, por
ningun sintoma apreciable, con tal
que los nucleos centrales cerebe-
losos permanezcan intactos; pero
cuando estos nucleos estan direc-
tamente afectos, o son secundaria-
mente comprimidos, aparecen los
trastornos del equilibrio como en
las lesiones del vermis. No obs-
tante, en ciertos casos es posible FIG. 116

distinguir las afecciones de los he- Cerebelo, visto por su cara inferior CE.)-

misferios de 13'5 del VCI‘I‘DiS, pUCS, 1, protuberancia anular, — 2, bulbo ruqul(deo. z‘wl}'cmfntcl }c-
21t1 rant: una erina. — 3, cuarto ventriculo. — 4, 47, hemisfe-

al paso que en estas ultimas los :—l::; ac(tl:?eh%%so:s. — 5, vermis inferior. —is. |uvulu. 9— ’é 7. vﬂ(l;rl‘x-
1 1 Tarin. — 8, lobulillo del neumogdstrico. — 9, *, superficie

sintomas CCICbClOSOS y en Par[lcu- 1;:: (]lfs dos secclones que han sido practicadas para la ablacién de
las amfgdalas. — V, rafces del trigémino. — VIII, rafz posterior

lar la asinergia y la exageracion i iuiivo.

de los reflejos se encuentra €n ; ot
ambos lados del cuerpo, €stos mismos sintomas, en las lesxoPes de un he.mnsf_erxo, _no
se observan mds que en un solo lado, precisamente en el mismo del .hemlsfeno lesio-
nado. Sabemos que el hemisferio ceretfeloso_ defecho gobl_errfa la mitad dere_cha del
cuerpo y el hemisferio izquierdo la mitad izquierda; se 1n§1Fre, pues, que tienc un
cometido al revés del que se observa en el cerebro, cuya accion sobre cada mitad del
cuerpo es cruzada. 3 ) .

Tl vermis inferior, en la unién de sus dos tercios anteriores con su tercio poste-
rior, emite dos prolongaciones transversales que se 1ntroduFen y desaparecen cada
una en el hemisferio correspondiente. Estas dos prolongaz.:xoncs., con _la parte del
vermis, de donde nacen, constituyen lo que se llama la e.mmena{z crufxal de I\:Lui,x-
CARNE. La parte m4s anterior del vermis, libre en h, cavidad de cumlto (;Ienllirlcl‘l o,
ha recibido el nombre de twula. De ca.da lado de la uvx’xla salen dos c!e ga zlls aml;l-
Jlas de substancia blanca de forma semilunar; son las valv_ulas de T(;rm (velos {nia (;z(;
lares posteriores de los anatonglstz.xs alemanes) que terminan por lfuera en e
i ogéstrico.
lnterlritésd:it(l)él;ulguj eie?:c‘;zlegs, examinaremos la cara inferi?r del cerebelo en la
linea mfdia y en los lados. En la linea media corrfzsponde primeramente 2 l'fl cresta

ipital i a la hoz del cerebelo que se inserta en esta cresta; mds ante-
O_CClpltalt lr:it:;(;a;)sz sobre el bulbo y sobre la protuberancia anular, de los que estd
riormente
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separada por el cuarto ventriculo y a los que puede comprimir mis o mep
do en ella radica algun tumor. Nos explicamos as{ la complejidad de singq
presentan estos tumores de la cara inferior del cerebelo si pensamos que g e

mas que le son propios se afiaden los que resultan de la compresion de 13 . siutg.
rancia y el bulbo. 4 los lados, la cara inferior de los hemisferios cerebeloF;oOtube.
sucesivamente en relacién, de delante atrds: 1.°, con la: cara posterosuperior dsl est4
fiasco y las cavidades del oido que estan excavadas en este ultimo (véase APar:t pe-
la audicién); 2.°, con la sutura temporooccipital; 3.°, con el agujero rasgado poStO de
y los érganos que lo atraviesan; 4.° con las fosas occipitales inferiores, SO

0 Cuay,.
as que

z
lobulillo auterior- : cabeza y laringe
lobulillo simple . muisculos del cuello
Sareo primd’
bra.(eo antsrior — );drg:l}'ro
lobulillo crus ordcico musculos de
4 L iy g
ansiforme —— i T los miembros
brazo posierior mienmbro
(crus II) abdominal
b )
l6bulns : /miisculos
petrosus - de la cola
Jormaciin @i | [muisculos del tronco
vermicalar "’b"’g;" ) miisculos del 1ronco
paramedio 4, ,uitlo medio
lobulitlo medio }
x
F1G6. 117

Esquema de la segmentacion periférica del cerebelo de un mamifero (segiin BoLrkr) (T.).

Ln el lado Izqulerdo han sido indicados los distintos sel
ado gmentos del cerebelo; en el lad
la slgnificacién fisiolégica de cada uno de aquellos segmentos. ado-derecte:

c) Circunferencia.— La circunferencia del cerebelo nos presenta, primeramente,
dos.cscotaduras medias: una posterior, de forma trapezoidal, es la escotadura mar-
sup'ml de los anatomistas alemanes, y otra anterior, mds ancha que la precedente,
la escotadura semilunar de los anatomistas alemanes.

A cada lado de estas escotaduras medias, la circunferencia del cerebelo toma la
forma de un borde redondeado y obtuso. Fuertemente convexo hacia fuera, este borde
presenta en su parte mds externa una especie de eminencia angular llamada dngulo
lateral del cerebelo.
zontisgelcg?arﬁ;f:&a cc()irrlesponde: 1.°,- p(zr detrés del. 4ngulo, a la porcién hori-
it y del seno lateral; 2., por delante del dngulo, al borde supe-
< eestlzze:r?srcé)laii;:l sceno };el:roso SUPCI‘%OI‘. En cuanto a las dos escotaduras, la_ P.OS-
AT a10(.)n1t3 orde anterior de la hoz del cerebelo y la cresta occxp}tal
g 1 Ja la protuberancia anular y el bulbo raquideo. Por esa ultima

ra, especie de hilio del cerebelo, es por donde salen los pedinculos cerebelosos.

3.° Mo i6 iféri
- Id; l:le1 segmt?ntacxon periférica. —La superficie exterior del cerebelo, 10
e mumled (:1 ulo medio que en los hemisferios y 16bulos laterales, héllase recorrida
iy uu de surcos (surcos de primer orden), en su mayoria curvilineos y CORs
o Lo’~(11 lr): 1.Tlscomponen. estos l6bulos en segmentos mds pequefios llamados lobu-
orde;; e; :e ulillos estdn d1V{dxdos, a su vez, por nuevos surcos llamados de Seg“"do
s 1,‘ 1 segmentos menos importantes, aplastados y aplicados unos contra otros:

n las ldminas y las laminillas.
Los su 1

- deSSCSrCeTS de primer orden son en ntimero de doce a quince. El mds importame
ran surco cir 1 } . é
g o circunferencial de Vicg p'Azyr (fig. 115, 6), que ocupa, col
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indica su nombre, 1
lo tanto, dividir el

En cuanto a los lobulillos,
ordinariamente mas que dos:

a mita i i i
t d posterior de la circunferencia del cerebelo y parece, por

0rgano en dos part i inferi

7 es, una superior y otra inferior. Se describe

ademds, con el nombre de gran surco superior P y . )
2

trico al precedente y situado en la parte mds post

otro surco de primer orden, concén-
crior de la cara superior del cerebelo.

son también muy numerosos, pero no se describen
o : ’ =
1.% el lobulillo del neumogdstrico o flocculus, recostado

sobre el borde inferior del pedinculo cerebeloso medio, por delante y encima del ner-

vio neumogdstrico; 2
por detrds y a los lados del bul-
bo. Los otros lobulillos, muy
numerosos (en otro tiempo 'se
llegaban a describir veintiséis),
héllanse, con justicia, poco me-
nos que olvidados en la actua-
lidad. Su nomenclatura no tiene
ningun significado funcional Y
por lo tanto, ninguna importan-
cia clinica.

El antiguo esquema de los lo-
bulillos cerebelosos ha sido substi-
tuido por BoLK por otro, basado,
no ya en el exclusivo examen del
cerebro humano, sino en numerosas
investigaciones de anatomia compa-
rada y de cmbriologia, que estin
resumidas en la figura 117. Primera-
mente describe BoLk un surco pri-
mario, situado en la cara superior
del érgano, extendi¢ndose de uno
a otro borde y dividiendo el cere-
belo en dos partes: una anterior,
que constituye el [dbulo anterior,
y otra posterior, que es el lobulo
posterior.

El I6bulo anterior es relativa-
mente pequefio; impar, medio y si-
métrico, tiene la forma de una elip-
se de eje mayor transversal.

o N " ’ . ’
%, el lobulillo raquideo o tonsila, asi llamado porque estd situado

F1G. 118

Aplicacién del esquema de Bolk ‘al cerebelo
del hombre (T.). ‘

El cerebelo ha sido dividido por un corte horizontal en dos mitades,
una superior y otra inferior. Luego, estas mitades, glrando alrededor
del eje z z, en sentido inverso, se han separado una de otra, de
manera que su superficle externa ocupe el mismo plano. Asi tene-
mos a la vista: en A A, la cara superior del érgano; en B B, la
cara inferfor.

1, surco primarjo. — 2, 16bulo anterfor. — 3, lébulo posterior. —
4, lobullllo stmple. — 5, lobulillo ansiforme separado del lobulillo
simple por 6, surco superior de Vicq d’Azyr. — 7, vermis inferior
o lobulillo medio. — 8, amigdala o lobulfllo paramedio. — 9, flécculus,

El I6bulo posterior, mucho mds voluminoso, comprende todo lo situado detrds del surco

primario: ocupa a la ve

del cerebelo. Presenta: 1.9, una parte anterior (en azul), relati
formada por una zona estrecha semilun

mucho mas compleja, que contiene un e ‘
la linea media, se presenta en forma de cuerpo cilindroide, alar-

Dos pequefios Surcos transversales lo dividen en tres sublobulillos que,
se denominan sublobulillo a, sublobulillo b y sublobulillo c. Los lobu-
a su vez en tres partes, cada una de las cuales tiene el valor de un
lobulillo ansiforme (en rosa), relativamente voluminoso, situado de-

medio (en violeta), situado en
gado de delante atrds.
yendo de abajo arriba,
lillos laterales se dividen
sublobulillo. Son: 1.9 el
lante y afuera y dividido
brazo anterior o crus I'Y €
de muy pequeiio volumen,
posterior del lo
diatamente por d ;

En el Tratado de Anatomia
se hallard la homologacién

1. — 11

por un surco ;
1 brazo posterior O crus 1I; 2., el lobulillo paramedio (en verde),

situado por fuer

bulillo ansiforme; 3.9 .
etras del lobulillo ansiforme. b
humana de uno de nosotros (TESTUT, 9.* edicién, tomo II)-

del esquema de BOLK, con el cerebro del perrro, primero, y

2 la cara superior (tan s6lo en parte) y la cara inferior (por completo)

vamente sencilla, pues se halla
ar, y es el lobulillo simple; 2.0, una parte posterior,
lobulillo medio y dos lobulillos laterales. El lobulillo

transversal (surco intercrural) en dos segmentos, el

2 del lobulillo medio, entre éste y el brazo
el lobulillo vermicular (en anaranjado) situado inme-
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luego con el del hombre. Sélo recordaremos aqui (fig. 118): 1.2, que el surco primgy;
separa el 16bulo anterior del l6bulo posterior, estd representado en el cerebelo hUm"": que
el surco transverso, curvo, con cavidad anterior, que divide en dos partes e] J éb:lno Por
drilatero de la nomenclatura antigua; 2.°, que el lébulo anterior es todo lo que O cua.
por delante de este surco; 3.° que el lobulillo simple estd situado inmediatamentje hall,
de este surco primario; 4.°, que el lobulillo medio de BoLk estd representado por | detr4s
mis posterior del vermis superior, por el vermis posterior y por todo el vermis i:[ Parte
5.9, que el lobulillo ansiforme tiene su homélogo en la parte posterior y en la parte .Cl'u?r;
de los hemisferios cerebelosos; 6.°, que el lobulillo paramedio corresponde a la aml'nfermr
7.0, finalmente, que el lobulillo vermicular se halla representado por el flécculus con b
dtinculo y por la vdlvula de TARIN. Wies
El cerebelo, como es sabido, es el 6rgano de coordinacién motriz. Ahora bien, cs ]gp
admitir a priori que, como el cerebro, el cerebelo no es funcionalmente homog’éneo i,
que, al contrario, comprende centros distintos, cada uno de los cuales se halla en rc,l S}no
con determinados grupos musculares. Las investigaciones, ya antiguas, de FERRIER y lasaq(,'n
recientes de VAN RINBERK, PAGANO y LUNA son favorables a esta opini6én. Seria posible 4
blecer, al lado de la topografia anatémica que acabamos de indicar, una topografia fu,,c-esm'
es decir, indicar para cada uno de los segmentos cerebelosos el papel que en la melznfll'
animal le corresponde. Es lo que ha hecho Bork. i
I‘istablcce primeramente como principio que las formaciones medias tienen bajo su de
d_cncxa grupos musculares que van a 6rganos medios y que. por tal motivo, funcionan silx)xe'n .
gicamente a derecha e izquierda. En cambio, las formaciones laterales hallarianse en relacizr.
con grupos musculares laterales, tales como los de los miembros, que por lo general se ]
traen aisladamente. v e
Pasando luego de estos principios generales a las localizaciones propiamente dich
Bork las distribuye como se indica a continuacién (véase la figura 117, donde estin i:(:l'as,
dos', a la'vez,.a la izquierda los diferentes segmentos del cerebelo y a la derecha la si lf: -
cacién fisiolégica de estos segmentos): 1.°, en el I6bulo anterior, el centro de coordingn'léb
d.e todos los musculos de la cabeza (musculos de la mimica, musculos del ojo, muisculos xcx:an
ticadores, muisculos de la lengua), a los que convendria afadir los ml’xsculos, de la larin, S:
2.9, e‘n el lébulo simple, el centro de coordinacién de los musculos del cuello; 3.2, en el brgae'
afltc:nor y en el 'brazo posterior del lobulillo ansiforme, el centro de coordin,aci.érlx de los m::
;;rcr;;x;oslocslelm?::;glrl;o dsupe}rllor y'del‘ miembro .inferior'; debe notarse que en ciertas con-
AT aczrl;’,:m% sed::zc‘[u(xie'rdo funcionan _sinérgicamente, por lo cual, ademis
la funcién bilateral o sinérgica; este l:eg:.(xzzltii’olte::niopﬁzméo 1;311 gy Ifledlo o et e
cién superior del lobulillo medio (sublobulill i SR St co}ocado il
¥ g - [ obulillo c), en el punto en que precisamente estin en
s 48 g lazaz;).”antcrlor Yy posterior de los dos lobulillos ansiformes derecho e
(sublobulzzlloll;) : cmtru ; o para?zedfo o tonsila y en la parte media del lobulillo medio
e vermic'ula; S o de coordinacién de los movimientos del tronco; 5.°, en la forma-
dinacién de los’ movimiirrlltt%s I;Prlesemad.a Gk hombre.por el fldcculus, el centro de coor
I B T e animale§ © ean collz;; ybasi nos explicamos el desarrollo tan diferente de
Por desgracia, todo est / o ici
tales mientras fal;e la doblo il mé§ JuS CLBOSIGIoNES un. poco tedricas y seguirdn siendo
i P R ce comprobacién de la experfmentacién y de la clinica. En cuanto
o R <l)nocer que no ha proporcionado todavia hechos susceptibles de
s S0 PR Re asunto. Pero no acontece lo mismo con la experimentacion.
refiere al valor funcional dl:lmlajli(zld'lll? c(_)nﬁrmado T8 o CODCh{Siones de Bork por lo que 3
ot illo simple y del l?razo anterior del lobulillo ansiforme, qU€
movimientos (iel cuello el : Pego’ o Pﬂme::o, el centro de coordinacién de 105
i g 5 egundo, el centro coordinador de los movimientos del miem-
c - o o8
on las investigaciones de BoLK y de VAN RINBERK, el problema de las localizaciones ¢€7¢

belosas estd cl :
aramente establecido, y es de espera 2 :
r que en un porvenir m s proximo
serd resuelto de una manera satisfactoria. P & oI &

40 e A
pone escr? O_nlf ormacién interior y constitucién anatémica.— El cerebelo se CO™”
cialmente de dos clases de substancia: substancia gris y substancia blanca.
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- lemiugztzr;c;al f;:fn: 1:1‘3 st:lbsltalecia gris se extiende, todo alrc@edor d.cl cerebelo,
ademds, en el espesor mismo zllel S EA0ARY f:ontlnlx’a: es la substancia cortical. Forma,
dentados, los nicleos dentado © R U de nucleos que son los nicleos
i1 techo. Si SeELEY s accesorios (embolso y nicleo globuloso) y los nicleos

S0t icacmn morfoldgica no se conoce todavia muy bien. En cuanto al
papel que desempeifian en el equilibrio del cuerpo y respecto a los sintomas que son

ecutivos i6 fi i insisti
cons a su lesion, -los hemos sefialado ya anteriormente y volveremos a INsistir
acerca de ellos al estudiar el oido in-

terno (véase Via auditiva).

b) Substancia blanca.—La subs-
tancia blanca forma en el centro una
masa voluminosa llamada centro medu-
lar. Esta masa central emite por todo
su Contorno numerosas prolongaciones
que, con el nombre de drboles de la vida,
van a ramificarse en los lobulillos y ldmi-
nas. Del centro medular es de donde na-
cen los pedunculos cerebelosos.

5° Pedunculos del cerebelo. —En
ntmero de seis, tres a cada lado, los pe-
dunculos del cerebelo (fig. 119) se dis-
tinguen, segin la direccién que toman,
en superiores, medios e inferiores.

o) Los pedinculos cerebelosos in-
feriores se dirigen oblicuamente abajo
y atrds hacia el bulbo raquideo, donde
toman el nombre de cuerpos restiformes.

FI1G. 119
Pedunculos cerebrales del lado dcrecho:
vista lateral (T.).

(Han sido resccadas las porciones del cerebelo jue recubren

Ponen en relacién el CCI'CbClO (en espe- a c{os tres pe(hgnc:xlos y los hacen poco visibles antes de
. . . toda preparacién.

cial el vermis y los nticleos grises centra- L erebelo. — 2, pedinculo cerebral, — 3, protuberancia

. — 4, bulbo levantado. — 5, 5, tubérculos cuadri-

ICS), POI‘ una parte con el bulbo y Por gréllunll::‘ro! supcrlgre‘s evlnlcrlorcs.—-s. pedinculo cerebe-

1 nci = loso superlor. — 7 pediinculo cerebeloso medio. — 8, pe-
otra con la medu]a espmal, PrmClP“l diinculo cerebclc:o'lnterlor.

mente con las columnas de CLARKE y )
con las astas anteriores o motrices (véase Via actistica). Por ellos recibe las impresiones
de orientacién de los miembros y del tronco, las impresiones laberinticas y las impre-

siones cinestésicas oculomotrices; y €s también por ellos por donde aquel dérgano envia

incitaciones motrices directas a la medula (LUGIANI). :
B) Los pediimculos cerebrales medios ocupan las partes laterales del istmo del
encéfalo. Saliendo del cerebelo, se dirigen oblicuamente abajo y adentro, llegan a las
partes laterales de la protubcrancia y desaparecen en su espesor. I.’onen el léb'ulo laEe-
'tal del cerebelo en relacion con los nucleos grises protuberanciales (nuclei pontis)
del lado opuesto Y, Por medio de estos n.L'lcleos, con la cgrtezaﬁcerzb;al. e
v) Los ped{mculos cerebelosqs superiores s€ dxrigen edafrés z.xne z?me t): e; igi::
arriba, desapareciendo por debajo de los tubérculos cuadrigéminos; estan u

entre si por la vdlvula de Vieussens. Las fibras que los constituyen, al llegar por debajo
de los nf)bérculos cuadrigéminos, sé entrecruzan casi en su totalidad en 151 linea media,
atraviesan el nicleo T0jo de la calota y van 2 terminar en el tilamo 6ptico y, por me-

dio de las fibras talamocorticales, €n la corteza cerebral.

7 snculos a la medula y al bulbo (pe-
lo estd unido por sus tres pedufxcu .
Como.se 1% & c‘;relt;e ;rotuberancia (pedunculos medios) y al cerebro (pedunculos supe-
d)i e mfc':norcs)—. dir que cada uno de ellos se compone de dos clases de fibras: unas que
riores). Cox;vxeneb:;:’ayl vz?n a2 terminar por fuera de él: son las fibras centrifugas (la palabra
nacen en el cere
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centro designa aqui el cerebelo o fibras descendentes); otras que nacen fuera de]
y van a terminar en su espesor: son las fibras centripetas o ascendentes. Las primer
neran a consecuencia de lesiones cerebelosas; las segundas, consecutivamente a les;
radican en la medula, bulbo, protuberancia o cerebro.

El vermis o cerebelo primitivo estd principalmente en relacién con los centros inf

(espinales, bulboprotuberanciales); 1os 16bulos, con los centros superiores (corteza ¢ er
nticleos centrales del cerebro). La accion del cerebro puede ser ejercida, bien por vi:r:

Cerebclo
as degq.
ones que

iores
bra],

(nticleo del nervio vestibular, micleo rojo), bien por medio del cerebro (pedinculo cer efleja
superior y fibras talamocorticales). El vermis, cuyas relaciones con los ntcleos del nervc.beloso
tibular son muy intimas, estd mds especialmente dedicado a la regulacién de las coordi o
reficjas de que dependen el equilibrio y la estdtica del cuerpo; los hemisferios, a la re:ii‘zne:

=] 10n

de los movimicntos volutarios (ANDRES THOMAS).

6o Vasos.— El cerebelo tiene, como el cerebro, una circulacién muy rica
a) Arterias.—La red arterial del cerebelo estd alimentada por seis ramas' t
en cada lado: 1.3, la cerebelosa inferior y posterior (rama de la vertebral), y 1;1’6;65
. = = A X > ” . . . / re-
belosa inferior y anterior (rama del tronco basilar), que irrigan la cara inferior del

- S A g
6rgano, la primera por delante, la segunda por detrds; 2.* la cerebelosa superior (rama
del tronco basilar), que se distribuye con preferencia por su cara superior

' Estlns tres arterias, ampliamente anastomosadas entre si, cubren con sus ramifica
ciones irregulares y flexuosas toda la superficie exterior del cerebelo. :

pe esta red periférica, contenida en el espesor de la piamadre, se desprenden
mulutud.de finas arteriolas, que penetran en el espesor del cerebro y se distribuyen
por los diferentes elementos anatémicos de este 6rgano. Una de estas ramas, mas vglu
- o il e ] ¢ F
minosa que .las otras, la arteria del niicleo dentado, va al niucleo dentado, en el
penetra a nivel del hilio. : s
C ;

o 0mo 1:115 del ‘cerebro, aunque mds raramente que ellas, las arterias del cerebelo
pueden, en los sujetos afectos de arteriosclerosis, ser asiento de aneurismas miliares
cuya i
Cs)la rotura els la causa d'e las hemorragias cerecbelosas. La arteria del ntcleo dentad(;

: que se altera con mds frecuencia: de aqui el nombre de arteria de la hemorragia
cerebelosa de gran foco que le da DURET. o
b) Venas.— La i i
3 s venas i ivi
e e s son independientes de las arterias: se las divide, segun
i 5 venas medias y venas laterales. Las primeras, llamadas también venas
. . :
1 anas porque caminan sobre el vermis, desembocan en parte (las superiores) en
as venas de Galeno, en parte (las inferiore 1 i
; : s) en el seno recto o en uno de los senos
aterales. En cuanto a las venas laterales ici
i A e , ocupan la superficie de los hemisferios cere-
n el seno lateral y otras en el seno petroso superior.

b) Istmo del encéfalo

El istmo del 4
Geiia s encef;l‘ilCefalo, al cual agregaremos el bulbo raquideo, es aquella porcién
B e c(z; que une' entre si el cerebro, el cerebelo y la medula espinal.
; ds de los pediinculos cerebelosos que hemos descrito antes, las cuatro
:

o Cl es . .
lg entes
( rmacion sigul (& 1 “, 1()5 j)cdun[:ulos Ce'leb?ales, A 105 tubf) Cuvlos Cuadi lg‘

nos; 3% la iR ;
enl;csla Cav!go{;ubemnaa anular: 4.2, el bulbo raquideo, que estd como cabalgando
ad craneal y la cavidad raquidea. Estudiaremos primeramente cada una

de estas f i ) P l
ormaciones y 1ueg0 darem n €SCI l- ( i n onjunto (1(3 cuarto
% 0S una d Si 16 d j
i ; (& (¢ 2
{11C“l(), que evldeﬂtemente Corresponde al iS[mO :

1. PEDUNCULOS CEREBRALES
Los pedu i
mbemncg it r;;tlxil:sdc;:rsbra'lcs, §1tuados en la parte superior del istmo, van de la pro-
)
L — el hemisferio. Conducen al cerebro numerosos fasciculos de fibras:
a medula, bulbo, cerebelo y protuberancia anular

CAVIDAD \E
CRANEAL Y SU CONTENIDO lﬁ‘-]

1.c Conformacion exteri
1 - (2
or.—Los pedunculos cerebrales se presentan cn forma

de dos fasciculos cilindroi
liceramente divergente Sudcls (fig. 123, 9), cuya coloracién es blanca y su trayecto
= ; ongitud varfa de 15 a 18 mm; su anchura, quc es de

14 mm en su origen, llega a inacié
gen, llega a2 18 mm en su terminacién. En cada uno de los pedunculos

se consideran dos extremos y cuatro caras
as,

a) Extremos.— Se disti s -
[unde) o e cridlSl:;]guen en superior e inferior. El extremo inferior s¢ con-
a ;
: perior de la protuberancia. El extremo superior corresponde a la

parte il'dfcrlor de los nucleos optostriados:
el pc.dunculo se confunde alli con la cdp-
sula interna.

b) Caras.—Las cuatro caras de los
pcdl'm-culos.cerebrales se distinguen, por
su orientacion, en inferior, superior, ex-
terna e interna. La cara inferior, fuerte-
mente convexa en sentido transversal, co-
rresponde primero a la parte superior de
la lamina cuadrilitera del esfenoides;
mas lejos descansa sobre la silla turca
0, mds exactamente, sobre las partes late-
rales del diafragma de la hipofisis. Puede
ser lesionada, al mismo tiempo que el
quiasma y las cintas dpticas, por un agen-
te vulnerante que penetra por la drbita
(MarTt1aL). Esta misma cara estid cruzada
oblicuamente, en su parte poslerior, por
la arteria cerebelosa superior y por la ce-
rebral posterior, y en su parte anterior,
por la cintilla dptica. La cara superior,
artificial del todo, sirve de base a los tu-
bérculos cuadrigéminos y forma cuerpo
con ellos. La cara externa, mas 0 mMenos
recubierta por la circunvolucién del hipo-
campo, contribuye a formar, con esta alti-
ma, la parte lateral de la hendidura de
Bichat. Enconcramos en ella un surco lon-
gitudinal, el surco lateral del istmo, y POT
encima de este surco, el fasciculo lateral
del istmo o porcion interna de la cinta
de Reil, especie de cinti
tubérculos cuadrigéminos pos
por ultimo, nos presenta €n su part
donde emerge €l nervio del mismo
terna del pedunculo corresponde 2

2. Constitucion anatémica. —El ped'l:ll'lc
piso inferior o pic y un :
stro de substancia negra, el locus niger de SEMMERING.
e su constitucion anatomica, el pedinculo cere-
ubstancia gris y substancia blanca.

a gris estd por completo contenida en la ca-

se divide en dos pisos, un
separados uno de otro por un rast
Considerado desde el punto de v§sta d
bral se compone de dos substancias: st
a) Substancia gris.——La substancl
lota. Nos ofrece primeramente
del acueducto de Silvio, que

una columna longitu
es el nicleo de origen del motor ocular comun y del

Gl M
F1G. 120

Pedtnculo cerebral izquicrdo visto en corte
frontal con su sistematizacion funcional (T.).

1, tubérculos cuadrigéminos. — 2, acueducto de Silvio.
— 3, substancla gris del acueducto. — 4, espaclo inter-
peduncular. — 5, surco lateral del istmo. — 6, locus ni-
ger. — 7, nicleo rolo de la calota. — 8, nervio motor
ocular comin, con 8, su nicleo de origen. — a, cinta
de Rell (en azul), con: @, su porelén interna o fas-
ciculo acistico. — b, cintilla longitudinal posterior (en
rosa). — ¢, fibras comisurales de asociacion (en amari-
o), del fascfculo piramidal (o ple del lemnisco! pro-
fundo (en azul). — d, tasciculo corticoprotuberancial pos-
terfor (en violeta). — ¢, fasciculo aberrante. — f, fas-
cfculo piramidal, con fibras corticoprotuberanciales an-
terlores (en 710jo). — {I» fasciculo geniculado, con fibras
corticoprotuberanciales anteriores (en verde).

la triangular que del surco precitado se cleva hacia los
teriores y desaparece debajo de ellos. La cara interna,
e inferior el surco del motor ocular comun, de
nombre. Por encima de este surco, la cara in-
] rafe medio no siendo visible sino en los cortes

ulo cerebral, como la protuberancia,
piso superior O calota, que estdn

dinal, situada un poco por debajo
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patético (base del asta anterior) y que VOIVFremOS a encontrar mis lejos, Cuandg
diemos los nervios de la érbita (véase Orbita). Luego presenta un niicleo que le b
tenece en propiedad (su extremo anterior, sin embargo, invade, como hemog Pert
antes, la regién infradptica) y que ocupa la parte mds anterior de la calota, ¢] n i
rojo de STILLING, en cl que terminan las fibras del pedinculo cerebeloso Superior o
después de entrecruzarse, penetran en €l por su polo posterior. gt
b) Substancia blanca.— La substancia blanca forma cierto ntimero de fasey,
(fig. 120) de significacién especial y que se disponen sistemdticamente, unos e;ﬂl;)s
regién de la calota Y otr .
en la regién del pie. %
a) En la calotg e en-
cuentran tres fasciculos prin-
cipales: 1.0, el pediney,
cerebeloso superior, que
como acabamos de ver, ter-’
mina en el ntcleg Tojo;
2.% el fasciculo sensitiyo (’)
parte interna de la cintq g,
Reil, que, formando una
ancha cinta, se extiende so.
bre la cara dorsal del locus
niger, por consiguiente, en
la parte inferior de la calo.
ta; 3. el fasciculo de aso-
ciacion longitudinal y la cin-
tilla longitudial posterior,
7 que es una dependencia
suya, situada a derecha e
i FIG. 121 izquierda de la linea me-
gor;seiczi,s&uilrgaacso ltgseiolszspedﬁnculos cerebrales que muestra dia en la formacién reticu-
de Benedikt (A) y dt?lu:insgroigzm(ﬁal;:fgbgrel(grdrome e t.a i
- 41 ‘aglcg::;ﬁ‘(‘lg Stl]v!o. — 2, niicleo de origen del III par. — 3, IIX e las ﬁbras e
) Calota del pedinculo). — 5, locus nfgor. — 6, munng €manadas del nticleo de ori-

rojo. — 7, via piramidal o motriz
cerebeloso que se entrecrvza con el d(crluela:llgl ogﬁgg{:’culo)._a, pedinculo gen del motor ocular co-

A el R

4

unto sintomiti 7
) Bt i st ombre de sindrome do Banedite (5. 141, A)
que descienden hacia Jos m.’xcleores nmportantes fasciculos, los tres de origen cortical,
1.% en sus tres quintos medios slgnses' de la.Pm%uberancia, bulbo y medula. Son:
fasciculo geniculado; 3.0, en su , zinfasczculo piremidal; 3., en su quinto interno, el
terior o fasciculo de Men quinto externo, el fasciculo corticoprotuberancial pos-
ynert. Al lado de las fibras corticoprotuberanciales posteriores
Ores; pero estas fibras ultimas, €n

existen otras fibras cortoprotuberanciales anterj
un fasciculo distinto, se esparcen y se mezclan

!ug_ar de formar, como las posteriores,
Intimamente, en los i i

e piramigz;tro quintos internos del Pie con las fibras consecutivas de 105

¥ geniculado. Las lesiones del pie del pedtinculo determinan

ar comin del mismo lado y una paralisis

gnal pardlisis parcial o total de] motor ocul
¢ los miemb
ros y la cara en el lado opuesto (hemiplejia alterna del tipo superio”
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o de Weber, fig. 121, B): ¢ : ;
fasciculos piramidal y g)e’n iscluia lesion se extiende hasta las fibras més internas de los

opuesto, se observarfa igualmente u

o . "

. tg;;)nczaligsi.lar,Lda: laar [Z’;g) rg;:stmada:% al pedinculo nacen de origenes  diversos :
cante posterior y de la coroidea, ScI; oli:se ré?;in(?u;aege:;l;eilgsa S;IPCHOI', _de it in iy
continuando la serie de i i s

Tl ; arterias medias de la protuberancia, llegan al pedinculo por
su lado interno; ']as segundas penetran en el drgano por su cara inferior y por su lado
externo. La 1§S{0n de estas arterias, que lo mds a menudo dependen de la arterios-
cl?rosm (arteritis, ateroma, aneurismas miliares), originaria los focos de reblandeci-
miento y las her.norragias que se observan a veces en los pedinculos. Las venas, todas
de pequefio calibre y de trayecto muy irregular, desembocan en parte en las venas
basilares y en parte en la vena comunicante posterior.

2. TUBERCULOS CUADRIGEMINOS Y ACUEDUCTO DE SILVIO

Se da el nombre de tubérculos cuadrigéminos a cuatro eminencias mamelonadas
que se encuentran situadas en la parte posterosuperior de la protuberancia y de los
pedunculos cerebrales.

1° Conformacién exterior.—En ntmero de cuatro, dos a cada lado, los tu-
bérculos cuadrigéminos (fig. 122) se dividen en anteriores y posteriores. Los tubérculos
cuadrigéminos anteriores o nates, de coloracién grisicea, presentan cada uno la forma
de un ovoide, con el eje mayor dirigido adelante y afuera. Miden, por término medio,
10 mm de longitud por 7 mm de anchura. Los tubérculos cuadrigéminos posteriores
o testes son algo menores, no miden mds que 8 mm de longitud por 6 mm de anchura
y difieren ademds de los anteriores por su coloracién, que es de un gris mds claro, y
por su forma, que es menos alargada, casi hemisférica. Del lado externo de cada tu-
bérculo sale un pequefio cordén blanquecino que se dirige transversalmente hacia
fuera: el que nace del tubérculo cuadrigémino anterior se llama brazo conjuntival
anterior y termina en el cuerpo geniculado externo; el que sale del tubérculo cuadri-
gémino posterior, llamado brazo coujuntival posterior, se dirige al cuerpo geniculado
interno. Los tubérculos cuadrigéminos descansan en la cara superior de los pediinculos
cerebrales, con los que, como hemos dicho, forman cuerpo (.ﬁo. 120). Debajo. de ellos
o, de un modo mds preciso, entre la base y 195 m’xcleo_s de origen de los nervios moto-
res oculares comunes y de los nervios patéticos, camina el acueducto de Silvio, con-
ducto de un centimetro y medio de longitud aproximadamente, que comunica la
cavidad del tercer ventriculo cerebral con la del cuarto (véase mds adelante).

cién anatémica y conexiones.— Los tubérculos cuadrigéminos se

2 Constitu 5 5 o (5 2
- ubstancia gris; pero la significacién morfoldgica

componen de substancia blanca y de s

i i es muy distinta.
de los anteriores y de los posteriores i
) Los tube’Zculos cuadrigéminos anteriores, COmMO veremos mds adelante (véase
Qa

Via dptica), en esencia estdn relacionados con la visién y acce59;iamente c;)n el seni
tido dell 6idoy EstAn)enlconexidn: 1.% POy A parte, pox sus g Tgff"fe’e'_"“: COTC
cuerpo geniculado externo y, por su me'dxaaén,.cc.m la. r':x’x:m e bifurcacién externa
de la cintilla 6ptica, que contiene las fxl.)ras retinianas; 2., por otra parte, con sus
1 el fasciculo dptico intracerebral que va a la cortez.a occipital.
fibetts, afevanig . drigéminos posteriores estdn esencialmente relacionados con
Al eﬁ)ti df;o(sietlu Icy:;ric(')ul(?é;‘:;a V{f auditiva). Sus fibras aferentes proceden del fasciculo
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actistico o porcién externa de la cinta de Reil. Sus fibras eferentes alcanzay

e ; ] .
conjuntival posterior, para de alli ir a la corteza del 16bulo temporal, donge
cuentra el centro cortical dela via acustica. ,

' La smt'omatologla de las a?eccxones de los tu.bérculos cuadrigéminos no es 4
bien conocida, lo cual es debido a que las lesiones nunca quedan limitada
porcién del neuroeje, sino que interesan mds o menos las regiones vecinas, N
tante,  segun NOTHNAGEL, dos sintomas tienen cierta importancia para el di.av

2 o

1 bragg
se en-

davia
A esty
o Obs.
H(')stic(),

T1G. 122 ° F1G. 123
Istmo del encéfalo, visto desd iba o
mo ¢ 2 e arriba y de Bulbo y pro i
la izquierda para mostrar los tubérculos cua- o tugiii?icéi’(’;lilos PO

drigéminos y sus relaciones con los cuerpos
1, surco medio anterior del bulbo, con 1°, decusa-

enicu
geniculados (T.). cién de las pirimides; 1’’, agujero ciego. — 2, piri-
1, ventriculo medlo. — 2, gléndula pineal mideffanterior. — 5, oliva. -4, surco preollva oy
tridngulo de la habénula. — 4, ext il = 5, fosita supraolivar y fosita lateral. — 6, fasciculo
del tilamo 6ptico, levantada r;au-?xk SCIjnl(]ad DOSLerion lateral, con 6’, tubérculo ceniclento de Rolando. —
Chiervo! genicnlado’ cxteris 6 : ejar ver: 5, el 7, protuberancia anular. — 8, pediinculos cerebelbsos
fnterno; 7, la cintilla 6ptica o el cuerpo geniculado medios. — 9, pedinculos cerebrales. — 10, cintilia 6p-
bérculo cuadrigémino anIZe (xm FOB shn ralcere el tica y cuerpos geniculados. — 11 2 Lc inter g
S et IR, B duncular. — 12, tronco basilar. — 13 R
e he R R SRLE LRt G [ III, motor ocular basilar. — IV, Satetoo
Ainouls cerebral.—{z )t;otcl-;)adrlgémluos.—ll, pe- trigémino. — VI, motor oculgu‘ vt'rnm—e—- cVOI'I ta'-
O Vitnsanst i x;edlﬁncl:ll erancia. — 13, vilvula clal. — VII® intermedio, de ‘Vrls% re iVIII ’audl-
res. — 15, nervio S e BBk L tivo, — IX, glosofaringéo. — X, neumogastrico. — XI
rebnell(:).so? lr'ked‘fuarw ventriculo. — 18, pediinculos cg- espinal. — XTI, hipogloso. —.C!, primer par cervical.
feriors 0s. — 19, pedinculos cerebelosos in-

y son: 1.° u i i
na marcha vacilante y titubeante, que aparece desde el principio de la

afecc10n, ..".C, una ()f[ | q
p
ahn() le 1a bllatelal ue afecta SobIe tOdO 105
SupeIIOI e lnferlor.

3.° Vasos, — 1 ] i
AL medi;; Las ar.tenas cuadrigéminas, muy pequefias, son en nUmMEro de tres:
) y posterior. Las dos primeras nacen de la cerebral posterior; la pos

terior procede d
e la cerebelosa superi : 2
venas de Galeno, perior. La mayoria de las venas terminan €n las

3.° PROTUBERANCIA ANULAR

La protub i . :
el ocuga = :;atl:ilea amlllsr es la eminencia de color blanco y de forma cuadrilatera
P ntral del istmo. Se llama también mesocéfalo o puente de Varolio-

cAvI
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1.0 Conformaci
8 cion e i .
la protuberancia anular (;:tenor y relaciones.— De forma irregularmente cuboidea,
inferior, una cara superio g'du’?;) ofrece a nuestra consideracién seis caras: una cara
'a) o Carr,a 0s caras laterales, una cara anterior y una cara posterior.
it e Con};inﬁansz?enor.—La cara inferior y la cara superior, puramente
Irectamente, la primera i
con el bulb 7 -
gunda con los pedinculos cerebrales ek o raquideo y la se
b) Caras late :
rales. — 6. 7 : ;
cacitn alpnaiei it dl:as caras laterales se contintian también, sin lineas de demar-
’ pedunculos cerebelosos medios. Junto con los hemisferios cere-

FIG. 124
e la protuberancia a nivel de su parte superior
(segun STILLING) (T.).
vilvala de Vieussens, con 2', su capa blanca

células nerviosas
formacién reticular. — 7, surco lateral del

Corte verticotransversal d

, su epéndimo (en amarillo). — 2,

1, cuarto ventriculo. —1° !
b su capa gris (lingula). — 3, rafz superior del trigémino. — 4,

(velum medullare anticum); 2,

il o — cintllla longitudinal posterior. — 6
e sl o 9’ g ién interna y porcién externa de la cinta

Istmo. — los pedinculos cerebelosos superlores. — 9, 9’, porc 0
dqet I‘éell. jl%?rtio?enbrasp transversales de la protuberancia. — 11, 11, sus fibras longitudinales. — 12, rafe. —

V, trigémino.

belosos, limitan dos fositas, una derecha y otra izquierda, llamadas fositas o dngulos
pontocerebelosos (fig- 135 ¥ phg. 195). Estas fositas pontocerebelosas pueden ser el
asiento de tumores, que presentan gran interés desde el punto de vista medicoqui-

rurgico.
c) Cara ante
mente libre, es con

basilar. i i
Por medio de esté canal hallase en relacion ¢

introducido
comprende que un agente yulnerante 1n

nar la protuberancia.
La cara anterior

de la protuberancia, que s¢ halla completa-

rior. — La cara anterior
descansa sobre la parte anterior del canal

frecuencia convexa y

on la cavidad bucofaringea, y asi se
por la boca pueda alcanzar y lesio-

presenta sucesivamente, yendf) de dentro af‘uera: 1. un surco
medio, el surco basilat, ocupado por el tronco basflar; un aneurisma de esta arteria
)y A Y rotuberancia y producir, pox esto, en un momento dado
podrd, pues, -compflm‘r 1? del enfermo; 2.0, una eminencia longitudinal, el rodete
(;f 2 ‘Zv?lufcuir;l;;z ;rz;er; fasciculo piramidal, levantando a su nivel la capa super-
iramidal, 1O
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ficial de la protuberancia; 3. la emergencia de las dos raices del trigéming 1
grande o sensitiva, voluminosa (5 2 8 mm) y la pequefia o motriz, much(; ;1 laf
(1 a 2 mm). eloy

Estas dos raices salen de la protuberancia por la parte superior del dngulo pont
loso. Desde este punto se dirigen (la raiz motriz aplicada al lado interno de la raiz szce.’(‘zbe.
oblicuamente hacia arriba, adelante y afuera, hacia el borde superior del vértice del Dsltiye
Alli penetran en la celda de MECKEL, donde estd contenido el ganglio de Gasskr, Pefaicg
Se ha aconsejado (FRAZIER, KEEN, SPILLER, RAZOUMOWSKY, JABoULAY, BROECKAERT
BEULE) practicar, en los casos de neuralgia grave y rebelde del trigémino, la seccién =
raices con preferencia a la reseccién del ganglio de GassEr. Esta operacién, que se dee' fas
con el nombre de neurotomia retrogasseriana o reseccion fisioldgica del ganglio de G:I X
proporcionaria una curacién mucho mds radical y mds permanente que la simple gasssser,
tomia (ocho enfermos, ocho curaciones, DE BEULE). Por otra parte, seria relativamente ge‘c_
En efecto, es suficiente para alcanzar este nervio. al.
1.0 O bien trepanar ampliamente la escama temporal y desprender con precaucién |
duramadre de la cara anterior y del borde superior del pefiasco, hasta el tronco nerviosoEl
lo cual constituye la via temporal extradural, seguida hasta la actualidad por la ma G
de cirujanos. Yo
2.0 O bien cortar en el occipital un amplio colgajo osteocutdneo, escindir la duramadre
y separar el hemisferio cerebeloso, puesto asi al descubierto, de la cara posterior del pefiasco
sobre la cual se perciben (fig. 143), yendo de abajo arriba y a una profundidad cada ve;
mayor, los nervios mixtos (IX, X y XI pares), desapareciendo en el agujero rasgado posterior,
el auditivo y el facial penetrando en el agujero auditivo interno y el trigémino imroduciénj
dose en la celda de MEckeL: tal es la via occipital intradural o via cerebelosa que permite
alcanzar, no tan sélo el nervio trigémino (DURAND y LANNOIS), sino también el nervio auditivo
(BaLLANCE) y da acceso a los tumores del dngulo pontocerebeloso.

d) Cara posterior.— La cara posterior de la protuberancia forma parte del suelo
de} cuarto ventriculo, del que representa la mitad superior o el tridngulo superior,
tridngulo protuberancial.

Distinguimos en ella, primeramente, un surco medio que prolonga hacia arriba
el tallo del cilamo y conduce, por debajo de los tubérculos cuadrigéminos, al acue-
ducto de SiLvio.

A. cada' lado de este surco hallamos sucesivamente: 1.°, en la parte mds posterior,
la eminencia teres, eminencia redondeada que corresponde al origen del motor ocular
externo; 2.°, delante de esta eminencia y continuéndola, por decirlo asf, un fasciculo
redondeado que se extiende hasta el acueducto de Sitvio, y es el funiculus teres;
3.%, algo por fuera de la eminencia teres, una depresién mds o menos acentuada, 12
fovea superior (fosita superior); 4.°, delante de esta fosita, una mancha de color negro
azulado y de contornos poco definidos, el locus ceeruleus, donde van a parar una parté
de las fibras del trigémino.

La cara posterior de la protuberancia estd cubierta, como todo el ventriculo,
por el cerebelo.

2° Constitucién anatémica.— Vista la protuberancia en cortes transversales
(fig. 1'24),. nos presenta, como el pedinculo cerebral del que es continuacién, dos pisos:
un piso inferior, mas blanco, mds duro, mds compacto, y un piso superior O calota,
mis blando, ligeramente griséceo y de aspecto mis complejo. Por lo demds, s€ com-
pone, como el bulbo, de dos substancias: substancia blanca y substancia gris-

A: SUBSTAchfx BLANCA. — La substancia blanca comprende tres 6rdenes de fibras
transversales, longitudinales y arciformes.

- 'a) Fibras transversales.— Las fibras transversales proceden, en gran parté de 1o
pedinculos cerebelosos medios; la mayoria de ellas terminan en los nicleos de puen
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te, de donde, con el no . 1
auevas fibras, de direcciénn]l:;;'tdz-ﬂblms corticoprotuberanciales, parten en seguida
: 1tudinal, que :
fibras transversales, de origen Cerebelo;oq remontan hacia la corteza cerebral. A estas
5

1 : se afiaden las fibras transversales del cuerpo
trapezoide, las cuales se relacionan con la funcién auditiva .

b) Fibras longitudinales. — Se re

arten en i y
ol bilbo, 2 sabers P tres fasciculos que se prolongan hasta

de IZZ mliiréfrc::d:l :1(:;0::3 ‘;‘;’:&:‘:ld? por lel fasciculo piramidal, motor.volumario
ojos, la cara y una parte del cuello. Co aSClCio gemculadq, e Vo'luntarxo iy
con ¢l del lado opilesto, Hicn 1;1 mo sabemos, el fasciculo plr:«fmldill se entrecruza
255] bienle z;ltura Hl parte mfer.lor del b\lxlbo ( ft.zscza.zlo pn"amzdal cru-
; SR a medula espinal (fasciculo piramidal directo), para
Ir & terminatien }as astas anteriores de la medula. En cuanto a las fibras constitutivas
de.l fasciculo ge‘mculado, se entrecruzan también en pequefios grupos, para ir a ter-
minar en los.dxferentes ntcleos de los nervios craneales que se extienden por toda
la altm:a del istmo, desde los nucleos del flipogloso hasta los del motor ocular comun.
El fasciculo motor ocupa en la protuberancia la parte o piso inferior y estd rodeado
por todos lados por las fibras transversales anteriormente descritas.

B) El fasciculo sensitivo o cinta de Reil est4 situado en la parte inferior y externa
de la calota; su lesién se traduce por una hemianestesia cruzada con integridad del
oido, olfato, gusto y vista.

) El fasciculo de asociacion longitudinal, prolongacic’m_del fasciculo fundamen-
tal del cordon anterolateral, situado en la calota, representado aqui, como en la me-
dula y el bulbo, por una serie numerosa de hacecillos que unen entre si los pisos
sucesivos de la columna gris central. Con este sistema de asociacion longitudinal se
relaciona la cintilla longitudinal posterior, situada en la parte mds posterior de la
protuberancia, un poco por debajo del suelo del cuarto ventriculo y del acueducto
de Silvio.

c) Fibras arciformes.—Las fibras arciformes ocupan la formacién reticular. Se
dirigen de fuera adentro, llegan a la linea media y se entrecruzan con las del lado
opuesto, formando el rafe. Su significacién no es todavia bien conocida. Se admite que
algunas proceden de los ntcleos del puente y las otras del cerebelo.

B. SUBSTANCIA GRIS. — La substancia gris de la protuberancia nos ofrece dlos orde-
nes de formaciones: formaciones de origen bulbospinal y formaciones que pertenecen
exclusivamente a la protuberancia: ! .

o) Las primeras, como su nombre indica, provienen del bulbo y’de la medula.
Son: 1., el nicleo del motor ocular externo; 2.° €l nuc{eo d‘e la raiz motora y el
nucleo de la raiz sensitiva del trigémino; 3.% ]Ja substancia gris de! locus ceeruleus,
qui la parte mis elevada de la base del asta posterior; 4°, la parte

ue representa a g o ¢
. > la rama vestibular del auditivo (ntcleos de

superior de los niicleos del facial y de
DEITERS y de BECHTEREW, nucleo triangular). ‘ X ] :

B) La substancia gris peculiar de la protuberancia forma.la o ul/a sgpenor 1y 0s
nucleos jn'otuberanciales o nicleos {1el puente. La olh\(a superlolr, fco ocada en (:1 | tra-
yecto del cuerpo u-apezoide, se relacnopa, como‘este ultlfno-, con la olrmacxon_ auditiva.
En cuanto a los nucleos del puente, sirven de intermediarios, como hemos visto antes,

entre las fibras cerebelosas y las fibras cortlcoprotuberancmles.

i de 1 rotuberancia interesan, bien la via sensitiva,_bien la via r'notr.iz, 0 mas

Las lesiones de/la P . de donde provienen, como consecuencia, una hemiplejia y una

a menudo ambas a la vez: mds acentuadas cuanto mas completa es la interrupcién de las
hemianestesia cruzada, tanto ésta es una de las caracteristicas de las afecciones protube-
vias sensitiva y‘momz. P em,'e};n re al mismo tiempo que las vias de conduccién corticospi-
ranciales, la 1e51631 alczfnza. Sld i %riaen de los mervios craneales, o las fibras radiculares de
gfles, uno 0 V:‘I:‘OS 1?:(:(1;056”0 queaa la hemiplejia y a 1a hemianestesia cruzadas se afiade

ichos nervios. Resu
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siempre una pardlisis directa de uno de los nervios de la cara que tienen su nicleo de orj
en la protuberancia. Ya hemos dicho en pdginas anteriores que sc daba el nombre ge Igen

plejia alterna a esta asociacién de una hemiplejia cruzada y una pardlisis directa.
Los dos tipos de hemiplejia alterna més a menudo observados como consecuencia
lesiones de la protuberancia son el tipo Raymond-Cestan o protuberancial superior

F1G6. 125

Asiento de las lesiones que determinan los-sindromes pro-
tuberanciales superior e inferior (imitacién de Roussy).

Las flguras representan cortes esquematizados
% que pasan: A, por
la parte superior de la protuberancia; B, por su parte lnterlor: I?ps

leslones se representan en negro, la via otriz en rojo, la via sen-
0l
1 - g fa motr! 0,

1, acueducto de Silvio, y 1’, cuarto ventriculo 2

4 C » > 3 . — 2, cinta de Relil
‘(\Ifﬂé sensitiva). — 3, vifa piramidal (vfa motriz). — V, VI, VII
r.'cz mino, motor ocular comin, faclal. — V’ y VI', nicleos de
origen de los nervios correspondientes. — a, lesién que origina el

sindrome de RAYMOND y CESTAN. — 4
SaEsomo do BATMONI y AN. b, lesién que produce el sindrome

hemj.

de Jag

Millard-Gubler o 1)rotuberzn;lal“!)°
ferior. e

En el tipo protuberanciq) s
perior (RAYMOND y CEST,\N), la lu-
sion radica en la parte superjor ('1:
la protuberancia e interesa es £
cialmente la via sensitiva, muy ;gce(;
la via motriz y por completo las
fibras radiculares del motor ocu-
lar comin y del patético (tigu-
ra 125, A) y de aqui que se op.
serven la hemiplejia ligera, hemi.
anestesia acentuada y pardlisis de
los movimientos asociados bilate.
rales de los globos oculares.

En el tipo protuberancial in-
ferior, descrito por MILLARD y Gus-
LER, hay destruccion de la via mo-
triz y de las fibras radiculares del
facial y del motor ocular exter-
no (fig. 125, B), y de aqui hemi-
plejia cruzada y parilisis facial di-
recta con estrabismo del mismo lado.

3.° Vasos.— Las arterias de
la protuberancia proceden del
tronco basilar. Se dividen en me-
dias y laterales; las primeras de-
saparecen en el surco medio y
las segundas penetran en la pro-
tuberancia por los puntos mds
diversos. La mds importante de
este ultimo grupo es la arteria
del trigémino, destinada, como
su nombre indica, al nervio del
quinto par. El tronco basilar y
sus ramas son a veces asiento de
trombosis o de arteritis, y esta
lesiones, aqui, como en otras It
giones del encéfalo, determinan,

i , bi ias de la protu i irig
Ele:} ell reblandecimiento, bien hemorragias de la protuberancia. Las venas se dirigen
acia la cara i i 5 : -
ey ra inferior del érgano, donde f.orman una gran red, la red venosa protube
L Las venas que salen de ella terminan, las superiores, en la vena comunicanté
posterior, y las inferiores y laterales, en los senos petrosos o en las venas cercbelosas:

4.° BuLBO RAQUIDEO

'El bulbo raquideo es una formacién cilindroide, un poco aplastada de delante
atrds, mas ancha en su parte superior que en la inferior, situada entre la medula, de
la que es continuacién, y la protuberancia anular, en la cual termina. Su longil‘-‘d
es de g7 a 40 mm; su anchura media, de 16 mm; su peso, de 6 a % gramos.
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1. Conformacion e :

. % y

de su conformacién exte:ie"or ¥ relaciones. — Considerado desde el punto de vista
or, el bulbo raquideo ofrece a nuestra consideracion:

1.0, cuatro caras que se distinou Z

¢n en ante i ! .
’ . (o)
3.9, un vértice. anterior, posterior y laterales; =2.°, una base;

s

a) Cara anterior. — Y A
sm‘co)medio a{zlltle:'tl)(:.i il o ARCEOL (fig. 123) presenta, en la linea media, el
i hacia ars » Interrumpido abajo por la decusacion de las pirdmides, termi-
nandose hacia arriba por el foramen ceecum o agujero ciego. A cada lado de este
surco se ven las dos pirdmides anteriores (en cuya base nacen los nervios motores

16, 126 TF16. 127

Dilaceracion del bulbo por la apéfisis El cuarto ventriculo visto por arriba previa inci-
odontoides en caso de luxacion hacia de-  sién media del cerebelo y separacién de las dos

lante del atlas sobre el axis. mitades de este érgano (T.).

(El bulbe y la protuberancia vistos por su cara 1, 1’, los dos hemisferios cerebelosos gvc:tcmcnt,e separadgs
lateral.) el uno del otro. — 2, bulbo raquideo. — 3, 3', tuberculus cua-
1, arco anterior del atlas desplazado y sobre- drigéminos Inferfores y superlores. — 4, cuarto ventrfculo, con:
saliendo en la pared posterior de la faringe. — 5, eminentia teres; 6, ala blanca interna; 7, ala blanca ex-

, odontoides del axis. — 3, arco posterior del terna; 8, ala grls'.—g. cuerpo re.-tl(orme‘—lzo. clava. —
gtlus desplazado hacia delante. — 4, axis. —S5, 11, 6pex. — 12, valvula de Vieussens. — 13, nervio patético.
apsfisis  basilar. — @, faringe. — b, Dbulbo. — ¢,

cerebelo.

oculares externos), Y, por fuera de ellas, el su'rco colateral anterior o preolivar, de
donde emergen los fasciculos radiculares .del hipogloso. : .

Esta cara anterior corresponde sucesivamente, de .amba aba‘]o, al canal basilar
del occipital y a la mitad superior de la apofisis odontoules.del axis. v :

Esta ultima relacion nos explica los casos de muerte repentina ob§erva os en la
luxacién atloidoaxoidea, ya que cuando se rompen O destrgyen los lllgame’mosAqltl.e
mantienen la apofisis odontoides aplicada sobre‘el arco amenorldé:l ;t as (vsase. :;1
culacion atloidoaxoidea), cOmMO S¢ observa, por e]§mplo, en el mal de d'(lm su oicgﬁmé
puede suceder que la apofisis bascule hacia atrds y que st punta dilacere e

(fig. 126).
La lesion del bulbo por la apofisis odontoides luxada.[uc considerada por J. L. PemiT
2 Lesion el B la muerte en los ahorcados. Sin embargo, hoy estd demostrado
camo la caysaordaRe e adc observarse 1a Juxacion atloidoaxoidea (MALGAINE, BARDINET),
Qe SRR ek Puerara (MACKENZIE, Moxro, ORFILA). Se 1:_1 o})'serva sobre todo
o IIO ollns(tlan;)c, tcnube:ctg;?:;l y precisamente Ja gravedad de esta localizacién de la tubercu-
en el ma e¢ Pott s 2

icacién : i6 ovimicnto
losi bral se debe a la posibilidad de esta complicacion: en eslta afecc1:m, 'ubr}tm B
osis vertebral se de i causar la muerte subita; S
insignificante basta, a veces, para Pr o X

oducir la luxact
tales enfermos.

ja i ili iourosamente Ja cabeza Y el cuello de

se aconseja inmovilizar Tig

. Visto por su card posterior (fig. 127), €l bulbo es muy dife-
b) Cara postertor-— . d inferior
. ad inferl
rente )en su mitad superior ¥ gnj SuIIE
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o) En su mitad inferior presenta exactamente la misma configuracigy -

medula cervical: 1.%

TF16. 128

Esquema que representa el pa-
so de los diferentes fasciculos
de la medula al bulbo (T.).

a, protuberancia anmlar. — b, bul-
bo, visto por su cara anterlor. —c,
entrecruzamiento de las pirdmides. —
d, segmento de medula cervical.

1, fascfculo piramidal directo (en
rojo). — 2, fasciculo piramidal cruza-
do (en rojo). — 3. fasciculo sensitivo
(en azul), con 3’, nicleos de Goll y
de Burdach. — 4, fascfculo fundamen-
tal anterolateral (punteado negro). —
5, fascfculo piramidal. — 6, fascfcu-
lo sensitivo o cinta de Reil. — 7, fas-
cfculo fundamental del bulbo. — 8
fascfculo de Gowers (en azul). — 9,
msgt)culo cerebeloso directo (en ama-

un surco medio posterior; 2.°% uUn surco colateral
donde emergen los tres nervios espinal, neumogastrico y glosofaringeo; g.°

Posterior, de

g ; > UN corgy
posterior, dividido por el surco paramedio ep dos f°"
ciculos secundarios, el fasciculo de Goll y e] fasci 4
de Burdach. culo

B) En su mitad superior, los dos fasciculos de Goll
y de Burdach se curvan hacia fuera y arriba Y, al m?
mi tiempo, cambian de nombre: el fasciculo de G:)ii
toma el nombre de pirdmide posterior; el de Burdygy,
se transforma en cuerpo restiforme o pedinculo cerebe.
loso inferior.

Gracias a esta separacion en V de los fasciculos de]
lado izquierdo y del lado derecho, existe en la line,
media, en lugar del sencillo surco medio, una region
triangular, que no es mds que el tridngulo inferior de]
suelo del cuarto ventriculo. En este tridngulo se vep:
1.°, un surco medio, el tallo del cdlamo; 2.°, a derecha
e izquierda de este surco, tractos blanquecinos de direc-
cién transversal u oblicua, que son las barbas del cdla-
mo o estrias acusticas; $.°, inmediatamente por fuera
del surco medio, una eminencia blanquecina de forma
triangular con la base superior, que es el ala blanca in-
terna, a menudo dividida en dos partes por un surco
longitudinal; 4.°, por fuera del ala blanca interna, otra
eminencia blanquecina, igualmente triangular con la
base superior, que es el ala blanca externa, que hacia
fuera y arriba se contintia por una eminencia ovoidea,
a veces muy acentuada, pero otras poco visible, que
no es mds que el tubérculo acistico; 5.°, entre las dos
alas blancas, una zona de coloracién grisicea también
triangular, pero orientada en sentido inverso, es decir,
teniendo en la base hacia abajo: el ala gris. En tanto que
las dos alas blancas son prominentes, el ala gris presenta
una depresién que constituye la fosita inferior del bulbo
(véanse, para mds detalles, los tratados de Anatomfa
descriptiva). El ala blanca interna representa el nucleo
principal del hipogloso, el ala blanca externa y el tu-
bérculo actistico son los nucleos de origen de las dos
ramas del auditivo (el nervio vestibular y el nervio
coclear) y del ala gris nacen las fibras sensitivas de los
tres nervios neumogastrico, glosofaringeo e intermedia-
rio de Wrisberg.

E_n cuanto a sus relaciones, la cara posterior del bulbo estéd recubierta, en si parte
superior, por el cerebelo. Por debajo del cerebelo corresponde al ancho espacio com”
prendido entre el agujero occipital y el arco posterior del atlas, espacio cerrado POT
la membrana occipitoatloidea (véase Regidn de la nuca).

¢) Caras laterales.—La cara lateral del bulbo estd representada por el corddn
lateral, en cuyas partes anterior y superior hay una eminencia ovoidea, la oliva bulbar-
Esta es oblongada, con su eje mayor vertical, de color blanquecino, superficie de
ordinario lisa y uniforme y situada inmediatamente por fuera de la pirdmide anterior
Su altura varfa de 12 2 16 mm; su anchura es de 4 a 5 mm. :
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La cara lateral del bulbo est4 en re]
articulacién que une estos céndilos a las
mente por la arteria vertebral,
d) Base.—La base del bulbo,

acién con los céndilos del occipital y con la
masas-laterales del atlas: esti cruzada oblicua-

. ; dirigida hacia arriba, se confunde con la protu-
berancia en la parte media del canal bgasilar. Estd clara'memceo separada de ellz por
u i tr:}nsversal, ?1 surco bulboprotuberancial. Este surco forma, a nivel de la
oliva, la )foszta Suj)nfolwa'r Y por encima del cordén lateral, la fosita lateral del bulbo.
De la fosx.ta.l supraolivar y de la fosita lateral nacen los tres nervios facial, intermedia-
rio y auditivo. Las relaciones-intimas del bulbo con la protuberancia nos explican pox

G. DEVy

F16. 129 FIG. 130 ;
Corte del bulbo raquideo, a nivel de la de- Corte transversal del bulbo raquideo un poco
cusacion de las pirdmides (T., segin por encima del precedente, que pasa por de-

M. DuvaL). cusacion sensitiva (T.).
—_— dio posterior.
1, surco medio anterior. — 2, surco medio posterfor. 1, surco medio anterior. 2, surco me teclor
— 3, rafces motoras. — 4, ralc&s sensitivas, — 5, base % y 3°, cabeza y base anterlor (en Tt0jO).

do las astas anteriores, cuya cabeza (5’) ha sido sepa- 4, hlpbgloso mayor. — 5 y 5’, cabeza ¥ base del asta.

— — lel Goll. — 7, nucleo de Bur-

rada por el paso del fasciculo piramidal cruzado. posterlor. 6, niicleo

s::dent;’ecruzmr?lcmo de los dos Iascfpullods plral{llr{nles. — g?:l‘élé;ossé l?';clztx:“c‘llc%nn(:g yngl(;c“:rot::,sacrlguglnseecx:ilzl;::é

cruzados que van a formar las pirimides anterlores. — 3 Loyl
— S - la linea media con el del lado opuesto. .

7, astas, Dosterlores (g aetile i HUcleodog R (t,:lccruznmlemo sensitivo. — 10, fascfculo piramidal.

dach o postpiramidales.

qué las lesiones del bulbo alcanzan tan a menudo la protuberancia, o, recxprc.)camente,
por qué, en clinica, la sintomatologfa de estas lesiones ¢s con més frecuencia bulbo-
s
. ial
rotuberancial que bulbar o protuberancial. e
’ e) Vérticeq— El vértice, truncado, se continua directamente con l_a me_dula cer-
vical. ‘El punto en que s€ hace la fusién de estos dos 6rganos ha recibido, impropia-

la articu-
uello del bulbo: corresponde a un plano que pasa por
e, o ilos del occipital a las masas laterales del atlas.

lacién que une los céndi
3 la medula, se compone
ituci t6mica. — El bulbo raquideo, como » se ’
de sfl: tagzgsglt;:l::fl; Z:a;ubstancia gris, subdividida esta ultima en substancia gris de
s

5 2 o i ia del bulbo.

origen espinal y §ubztlil:;1: :g_nl;é);:gzntan la substancia blanca los fasci?ulos de la

a) Substancllacuello (f'ig, 128) se prolong:m todos.haCla el bulbo. Son esto;: i)

medula, que en € - midal directo, que Pasa directamente (queremos decir sin

e f)asfiﬁiorfégila al bulbo, para colocarse en la parte externa de la piréd-
entrecruzarse

cuidend e C?rrfsngi;;?(;;l cruzado, queé S€ entrecruza con su homélogo y pasa
2.0 El fasciculo
a la pirdmide del ladodOPgszg;s que, sin entrecruzarse, alcanza el cordén l;litt::ra] del
: X ’ E
5w fa:sczculo i arte en €l nuicleo de este cordén, al paso que las fibras res
bulbo; se extingue €n I{cerebelo.
tantes ascienden hasta €
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4.° El fasciculo cerebeloso directo,.que también contintia en el mismg ladg
contribuye a la formacién del cuerpo restiforme, desde donde remonta hasta e] cerebel,

5.0 El fasciculo fundamental del cord.dn anterolateral, que, como el Precﬁdente'
o se entrecruza, colocdndose en el bulbo junto al plano medio. z

6o Los dos fasciculos de Goll y de Burdach, que terminan en la parte medj
del bulbo, en los nticleos correspondientes de Goll y de Burdach; de estos n"lCIela
nacen nuevas fibras que constituyen las cintas de Reil y que, casi inmediatamente de(:
pués de su origen, se entrecruzan de modo reciproco en la linea media para jr colo.
carse detrds de los fasciculos piramidales.

De todas estas modificaciones introducidas en la situacién respectiva de log fase
ciculos medulares resulta que encontramos sucesivamente a nivel de la pirdmide
anterior, yendo de delante atrds; 1.°, el fasciculo piramidal o fasciculo motor volun-
tario, en parte directo y en parte cruzado; 2.° el fasciculo sensitivo o cinta de Rej]
fasciculo cruzado; 3., el fasciculo fundamental del cordén anterolateral, fascicul(;
no cruzado. Hemos visto ya antes, al estudiar las vias de conduccién corticospinales
cudles eran los sintomas propios de las lesiones bulbares de estos fasciculos, y no hay
por qué repetirlos aqui.

b) Substancia gris de origen espinal.—La substancia gris del bulbo (figs. 129
y 130) estd constituida en su mayor parte por prolongaciones de la masa gris centra]
de la medula espinal, muy modificada asi en su forma como en su situacién.

Primero el asta anterior, decapitada por el entrecruzamiento motor, forma dos
columnas, una que representa la base y otra que representa la cabeza. El asta posterior,
decapitada a su vez por el entrecruzamiento sensitivo, forma también dos columnas,
una en relacion con la base y la otra con la cabeza.

Luego, por la influencia de la formacién del cuarto ventriculo, las dos columnas
sensitivas se encuentran transportadas hacia fuera y adelante; las dos columnas mo-
trices conservan poco mds o menos su situacién inicial.

Por ultimo, bajo la accién de las fibras arciformes, las cuatro columnas precitadas
estan divididas en una serie de fragmentos superpuestos, los cuales constituyen los
nicleos de origen de los nervios bulbares, viéndose en seguida que de los nicleos
derivados del asta anterior (sea de la cabeza, sea de la base) nacen los nervios moto-
res (nicleos de origen de los nervios motores), al paso que los nucleos derivados de
las astas posteriores serdn estacién terminal de los nervios sensitivos (nicleos de origen
o, mejor, nicleos terminales de los nervios sensitivos).

Recordemos como nervios emanados del bulbo: 1.9, el hipogloso mayor, que tiene
su origen en el ala blanca interna (base del asta anterior); 2.°, el facial, que proviene
del nticleo del facial (cabeza del asta anterior); 8.°, el espinal y los fasciculos moto-
res del neumogdsirico y del glosofaringeo, que derivan del nicleo ambiguo (cabeza
del asta anterior); 4.°, el intermediario de Wrisberg, asi como los fasciculos sensiti-
vOs del glosofaringeo y del neumogdstrico, que nacen del ala gris (base del asta poste:
riox); 5.2 el auditivo, que proviene (el nervio vestibular por lo menos) del ala blanca
externa (base del asta posterior); 6.°, el trigémino sensitivo, cuya raiz descendente
emana de una columna gris de direccién vertical, que representa la cabeza del astd
posterior.,

Los niicleos de origen de estos diferentes nervios estdn tan préximos, que €n lals
afecciones descritas con el nombre de pardlisis bulbares, y especialmente en la pard:
lisis glosolabiolaringea, la mas frecuente de las pardlisis bulbares, se lesionan simultd-
nea o progresivamente. Es sabido que la pardlisis glosolabiolaringea complica la ma-
yorfa de veces la esclerosis lateral amiotréfica y que constituye la terminacion habitual
de esta enfermedad. Reconoce por causa una atrofia sistematica de los ntcleos de los
nervios motores craneales situados en la mitad inferior del bulbo (Cuarcor). Su Pro
néstico es fatal.
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) Subsl,an.cia gris propia del bulbo. — Ad
crita, que proviene de la medula, e] bulbo ra
le son propias. Tales son las olivqs y sus nucl

oliva externa; tien o .
Pamsimomas Sellélocercael? 1COnex10nes Importantes con el cerebelo, y su lesién se traduce
or.daCh d(; los que 1Chosos (LECLERC). Tales son también los niicleos de Goll y de
Bur s que ya hemos tratado, Ia formacién reticular y algunas otras forma-

d o Ton £ i
ciones meno_ importantes. Para estas formaciones propias del bulbo. remirimos al
lector a los tratados de Anatomia descriptiva

emds de la substancia gris antes Jes-
quideo posce algunas formaciones que
eos accesorios, la paraoliva interna y la

FIG. 131
entriculo después de la seccion d
surco paramedlo.
1, surco medlo posterior del bul olrRay 2 % uerpo. res

— 5 imides posteriores ebelosos superlores. — 9,
lﬂlr%a crl:e'd\inctloglrc.e'}‘c{)elosgs medlos."—'Bl'lipe%gxx}ﬁ;‘::osdccea?:;nm de Bergmann. — 12, ala blanca interna, dividida
con ,

e los tres pedunculos cerebelosos (T.).

— 3, fasciculo de Goll. — 4, fascfculo de
tiforme o pedinculos cerebelosos inferiores.
tallo de cilamo. — 10, Dico del

Suelo del cuarto v
bo raquideo. — 2,

d irea plumiformis). — 13, ala
oflame. — 1L DA tes: una loterns (azemy Featalle) 'y om: cxtclr:;mmg:‘x{;n h?lcrlor con el tuniéulus
por un surco longitudinal en dos par eus:tlco __ 14, ala grls, correspon(llm:ei” o e oralie e REICHERT,
blance: exierna; Teon e mbérclunlo anr%o m.'i§ baja. — 15, dbex. —é ls;nlllil[’;:ﬁi'l leres.'——- 19, fosita lateral. — 20, fu-
separans ¥ ol G MO it R or correspondliente al origen del acue-

A s el rombo ventricul &
correspondiente a los dngulos laterales h loeus cruleus. — 23, ingulo S“Der;renos de la vilvula de Vieussens. —

! =i stes. — 25,
niculus teres, — 21, fosita media. o os. Inferiores 0 Len s de Ta vilvils do Vieussens. o
rzlgcto de Slllvlo.‘—-12{1.‘t"lllxl:grculo;’,cuz;lzlll"l‘gm pntéllcv.——23- raiz coclear del a

, surco latera de. 18 Py »
neumogastrico. — 31, espinal. ; ! ;
a pesar de sus pequenas dimensiones, es una de las

: ideo S I :
P D) G b““()lolrzgl:éfalo, Las gmndCS vias motrices Yy serflSl‘}vas dlsfu;‘:e?) 12;
is i i : i eo, el hi
Partes s RS e'vel' el neumogdstrico, el espinal, el gloso arlngﬂc"os cu'Iz)x ginte.
€L y. se. entrecnzaiERAERN ’C tiene ademds cierto numero (}e centros reflej y
mayor tienen su origen €n gl o r del corazon, centro vasomotor, centro

! : moderado! ; 3
i i torioy ICENT TG elucogénica, cen-
Eridad o Filn R rcsp:lz\liemo,s de deglucion, centro de la secrecién g Jid /
térmico, centro de los movi

i6 lival. Nos explicamos asi la
inci recién sudoral, CnTTY o SECTC::;“ l;acomplejidad ge los sintomas
tro principal de la scuc1 S pulbares, Y POX otra p
510!
extrema gravedad de Jas le

ijones del bulbo pueden obser-
Jesiones. En electo, €0 fas afgc‘llo s cerebelosos fhemisindrome
por que se manifiestan estas anestesia cruzadas; sindrome
varse: una hemiplejia

y una hemi

I. —12



178 CABEZA

cerebeloso directo); paralisis motrices alternas; trastornos de la respiracién (disnea
ritmo de Cheyne-Stokes); trastornos de los latidos cardfacos (taquicardia, bradicard" .
tornos de la deglucién y de la fonacién; sialorrea; sudores profusos; glucosuria 1) >
trastornos vasomotores (asfixia local de las extremidades). ol

Crtor,
tras.
Ul‘ia'

30 Vasos.— Las arterias del bulbo provienen de la arteria vertebral

ramas. Se las divide, como a las de la medula, en tres grupos: 1.° las arteriao i 9,
que se introducen en los surcos medios, sea en selmmms
rior (medias anteriores), sea en el posterior (medi Gt
teriores); 2.% las arterias radiculares, que se diri«resshpo-s y
las raices de los nervios y se dividen cada uncz’l en agm
1amos, un ramo externo que acompafia al nervio ha, o
la} periferia y un ramo interno que remonta con el =
vio hasta su nucleo de origen; g.°, las arterias j)erife'r{ler.
que penetran en €l bulbo por puntos que no son niw]as}
surcos medios ni la emergencia de los nervios bulba 3
Su lesién (arteritis) produce una paralisis labioglosolarr'es.
gea que no se distingue de la pardlisis consecutiva alrllh
atrofia lenta de los nucleos de origen de los nervios bulzi
bares mds que por la rapidez de su evolucién. Las ven ‘
del bulbo forman alrededor de este 6rgano una rica r:c;
que se continda, por una parte, con la red venosa de 1

medula, y por otra, con la de la protuberancia. Los tron:f
cos y tronquitos que nacen de aquélla terminan en parte
en las venas raquideas y en parte en los senos posteri

de la base del crdneo. i i

FIG. 132 5.° CUARTO VENTRIGULO

Representaciéon  esqu i
emdtica 1é 1

oy cunqrto N El cuarto ventriculo, también denominado wventriculo
trlculo (T, u bocet‘ebeloso, es una cavidad situada en el plano dor-
;(I’,:; ,20]"3 motrlz esti coloreada de pil del lStmO., entre el cerebeIO, el bulbo ¥ la PrOtUbe'
e ln som sensiiva, ‘do azul.) rancia. Continuando hacia abajo el conducto del epén
mo. — < { 1 1 1 y
e 25 e S, S8 2% dimo, se prolonga hacia arriba por el acucducto de Silvio
efe transversal que separa ambos COmMO los ventricul :
ele lransversal que " separa ambos os cerebrales, el ventriculo bulbocere-

na.— 6, ala blanca ext belo .
D E e, s, SO no es otra cosa que una porcién del conducto

gris (févea inferlo - cen 1 i i
£, eminents lor o _t6yea Vagl). 'tral del' neuroeje y embriolégicamente representa la
b ores, 10, "tovea siperir o cavidad primitiva del cerebro posterior y del postcerebro
e ackic ’ » 8 4
ccrnleus. — 32, surce jimittate. Ya lo hemos encontrado y descrito parcialmente, a pro-
- - ”
o RéSI.IO de los diferentes segmentos del istmo. Nos limi-
e qui una descripcién de conjunto .
orma romboi i i
T e :g;i,aaiilf:fgo en <Ssentldo vertical y fuertemente aplanado de atrds
oy sideraciéon: 1.°, dos i
Tior; 2.° cuatro lados; g.°, cuatro dngulos : e R

1° Pared anteri i
R basman t:e:;oi 1(; suelo. — La Rared anterior o suelo tiene, como la cavidad,
e fd m;ente romboxfial. Su didmetro mayor, dirigido en sentido
e tﬁén,gulos; 1:1 % ina;e a linea media. Su didmetro menor, transversal, lo divide
i g no;', que corresponde al bulbo, y es el tridngulo bulbar;
LT bulba}:onf e a la protuberancia, y es el tridngulo protubemncial-
S e ofrece un surco medio, que se designa con el nombre de
e por abajo en el .conducto del epéndimo que lo continta.
surco medio hallamos sucesivamente el ala blanca inctlerna, el ala gris
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el ala blanc.a externa, siendo las dos alas bl . -
por el contrario, el ala gris a una depresis éancas prominentes y correspondiendo,
S10N mds 0 me ita i 1
sa})emos que estas tres zonas estdn formadas e boupe gl e 1 S
gris que constituyen los ndcleos de ori I STengRer D Sule dewfubuaios
el ala blanca externa contiene el ;ﬁ(’crllgen de cierto ntimero de nervios craneales; asi,
€o i i
interna, con el tubérculo aciistic Bl pechusolie s e
adonde van a parar las fibr do que la prolonga por arriba y afuera, es el punto
sensitivas de los tres nervi s o o Al i 60 origen a las fibras
oy, Sobre: 18 U1 arribw?sd{leumogasmco, glosofaringeo e intermediario de Wris-
BELT e, el m’xmeroadm icadas corren, debajo del epéndimo, transversal u obli-
1o al’ldiliva oy e tractos blanquecinos, fasciculos nerviosos pertenecientes
» q esignan con el nombre de barbas del cdlamo o estrias actisticas.

FI1G. 133

vista: A, en un corte verticomedio;

B, en un corte verticolateral que pasa algo por fuera de la linca media (T.).

s, con 3', lingula. — 4, dvula. — 5, amigdala.
9', hojilla superior ¥ hojilla
to ventrfculo por el agujero

Pared posterior o techo del cuarto ventriculo,

uelo. — 3, valvula de Vieussen
cto de Silvio. —8, conducto del epéndimo. — 9,
espacio subaracnoldeo, que comunica con el cuar

1, cuarto ventriculo. — 2, su 8
— 6, valvwa de Tarfn. — 7, acuedu
faterior de la tela coroidea. — 10,
de Magendie.

(En rojo la plamadre ¥ sus dependenclas.)

ambién un surco medio, que €s la
de este surco se observan las cuatro
la eminencia teres, redondeada, que
s delante de esta eminencia, y a lo

B) El tridngulo protuberancial presenta t
continuacién del calamo. A derecha e izquierda
formaciones siguientes: 1.% €D la parte mds baja,

representa el nticleo del motor ocular externo; 2. ]
largo del surco medio, dos fasciculos longitudinales, uno derecho y otro izquierdo,

que se extienden hasta el acueducto de Silvio, y son lo.s’funicz.tli teres o cordones re-
dondos; 3.* por fuera de la eminencia teres, una depresxori, mds O MENos patente, que
es la fosita superior; 4% delante de esta fosita, una pequeiia superhge oblonga 'de'un
gris pizarroso, el locus caeruleus, donde va a,termmar una de las raices del trigémino.

En resumen, el suelo del cuarto venmculct presenta (fig. 132),.21 derecha e 1z-
quierda del surco medio, dos clases de formaciones, unas p'aramedzas y otras late-
rales. Como formaciones paramedias tenemos tres eminencias, que son, yendo de
abajo arriba, el ala blanca interna, Ja eminencia teres y el fumculo’te.res. Con;o
formaciones laterales tenemos el ala bla{lca externa (con, e.l tubérculo aiusn.co), oel ala
gris y el locus cceruleus. Las obser\{acmnes anatomoch.rfxcas nos ensefian: Lé que
las formaciones paramedias se relacionan con la fun'cxoln .mo:nz, colnsu;uyen o en
su conjunto la zond motriz del suelo del cuarto ver.lfncu 0; 22 quef as Ormacmnfs
laterales, por el contrario, correspon.den a la funcion sensn_ut/a Y Ol:mand por esto
la zona sensitivasEntreila zond motriz yulaszenasensitivaserisic WD SUEE, Q° - SORRLRS
cién que se designa con el nombre df Surco lzmztantel o su:;co lzﬂzz{taSOHli puede
verse en la figura 13% donde estd sefialado por una linea de ct , este surco
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Jimitante sigue al principio el lado externo del ala blanca interna, a la que §

del ala gris; se insintia luego entre las dos alas blancas; pasa por fuera de laCPar_a
nencia teres y, finalmente, sigue a lo largo del lado externo del funiculus emj-
hasta su extremo superior. teres

90 Bordes.— Los cuatro bordes del cuarto ventriculo se distinguen en antey;
res y posteriores. Los bordes anteriores o superiores, oblicuamente dirigidos h::)‘
arrill)a y adentro, corresponden a 1::15
pedtnculos cerebelosos superiores ¢
m4s exactamente, a la linea de Unién'
de estos peduinculos con la protuberap.
cia. Los bordes posteriores o inferiores
oblicuos hacia abajo y adentro, estﬁnl
formados por los cuerpos restiformes

3.0 Angulos. — De los cuatro 4n-
gulos del ventriculo, el dngulo inferior
corresponde a la extremidad inferior
del tallo del cdlamo y estd represen-
tado por una Pequer‘la region triangu-
lar llamada pico. Por encima de ella,
o mids exactamente por detrds, se ex-
tiende transversalmente una ldmina
grisdcea, resto de la comisura posterior
de la medula, el obex o cerrojo. El dn-
gulo superior, situado en la unién de

FIG. 134 los dos bordes anteriores, es fuerte-

Agujero de Magendie (T.). mente agudo; corresponde al orificio
Lo e e Sy DS L S
\'el}l‘rfr::lgllo‘%e-rg 3(105\,“‘:luend50; 2, 2, tela coroldea del IV * g- e dereCho ¥ Otr‘o
hr(‘,luhe::mcln.—‘5,r‘;fermféilolxx¥g;§:1°r o l_)ulbu:——a, o lzqulerdo’ Corresponden 3 la e
RLC AL Joua! » con 5, uvula. —6, dad del didmetro transversal del ver
triculo. Se prolongan, lateralmente, en

dos, a manera d ¥y
e corredores transversales, qu i
, que se designan, desde REICHE 1
nombre de recessus lateralis. B A

o 3 £
mad:' la;;;‘ée: I)I:;:]Set;%rmr () Iboveda.—La pared posterior del cuarto ventriculo, lla-
< da o techo, comprende dos partes muy diferentes, una superior y
inferior: P
B e O i e+
vdlvula de Vieussens o velopmeZZ§;;O;niz:§:: B er ambosEon i
simpﬁz mll ‘::ﬂ)‘r‘;::ae if:l::i, t(;lfe.nor), la cavidad ventricular estd cerrada por una
1 porcign (13, esignada con el. nombre de membrana tectoria; no €s
L Pa}l(’ited posteroinferior) de la membrana ependimaria queé
bulbar del ventriculo sobcawl + \'emrlcule.lr. S e como: B PE
por arriba, a nivel de su brae i exuende,lla. membrana tectoria corresponde,
anterior de las valvulas dczse:rpo-r una parte al vértice de la tvula, por otra al borde
las pirdmides posteriores del l?nlrll)‘ o 1'05 lad'os cgrresponde flghionds oo 02
cdlamo, se continta con el éud.o' Hacia abajo, finalmente, a nivel del pico del
brana tectoria estd recubi epéndimo del conducto central de la medula. La mem-
B st ierta por detrds por una doble hojilla de la piamadre qU¢
a forma de un tridngulo de base superior, v es la tela coroidea del
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‘to venlriculo o t i AT

cuarto ve - ela coroidea inferior. A 1o largo de su b : :

su porcion media, se observan los cord go de su base, y también a nivel de

se €onoce como plexos coroide OICOnCs CClUlovascularQS’ que constiluyen lo que
os del cuarto ventriculo. En conjunto, los plexos coroi-

deos, unos transversales y otros longitudi
. ongitu 3
yn’;scula. gitudinales, recuerdan bastante bien una T ma-

De la descripcién que preced
e, resul . f ;

todas partes, excepcid ? ta que el cuarto ventriculo cs una cavidad cerrada
por F , epcion hecha del acueducto de Silvi :

brales e AL . e Silvio, que lo enlaza a los ventriculos
cerebrales, y su comunicaciéon libre con el cond: éndi {

Si ey y ucto del epéndimo o ventriculo de la me-

dula. Sin embargo, no es asi, pues cuando se 1 2

T el 4 : ! evanta la parte posterior del cerebro para
descubrir la tela coroidea, se perciben siempre iv : 3 7

ool d ) ) Dampls @ nivel del pico del cilamo, o mds exacta-
mente por encima de este pico, un orificio redondead :

: ad oy P i ndeado u oval, de bordes irregulares y como
deshilachados. Este orificio, sefialado por vez pri O ;
agujero de Magendie, interesa a 1 primera por MAGENDIE, y denominado despucs

or consi“uien?c ur;a comuni i la tela coroidea y la membrana tectoria: establece,
P s 2 icacién directa entre el cuarto ventriculo y la cavidad sub-
aracnoidea.

Independientemen i ; . g
; lcsp 0%, te del agujero (.le Magendie, el cuarto ventriculo presenta dos orificios
aEerlad ql o pcmlcn en comunicacién con los espacios subaracnoideos. Estos dos orificios.
sefialados hace mucho tiempo por LusCHKA (agujeros de Luschka), asi como por Kev 7y
Rmu.Js, s’on casi siempre constantes. Ocupan, a derecha e izquierda, la extremidad externa
del fhvcru'culo (1eccssus'lat.eralxs), que la cavidad ventricular envia hasta el origen de los
nervios mixtos, neumogdstrico y glosofaringeo. A través de los agujeros de Luschka salen
las extremidades, mds o menos abultadas, de los plexos coroideos del cuarto ventriculo.

La cavidad ventricular no estd, pues, cerrada, sino que comunica por tres puntos cl
agujero de Magendie y los dos agujeros de Luschka, con los espacios subraracnoideos. Resulta
de ello que el liquido cefalorraquideo puede pasar libremente de la cavidad ventricular a la
cavidad subaracnoidea o, viceversa, de la cavidad subaracnoidea al ventriculo.

Cuando, en ciertas condiciones patologicas (inflamaciéon meningea, ependimitis, adheren-
cias), los orificios de comunicacién se obliteran, se produce entonces una retencién de liquido
en los ventriculos (hidropesia ventricular u obstruccion). En semejante caso, como DaNDY,
FRASER y NORMAN DOTT han demostrado, es posible, por una operacién relativamente sencilla
(trepanacion occipital y descubrimiento de la region bulbocerebelosa), reconocer «de virus»
la existencia de la obstruccion y restablecer con un simple tijerctazo la permeabilidad dcl
agujero de Magendie y la libre circulacién del liquido cefalorraquideo. También se pucde,
si el obstdculo reside en el acueducto de Silvio, introducir muy profundamente una sonda
fina de goma en su cavidad y suprimir este obstdculo. En 1§ intervencioncs practicadas por
DANDY, FrASSER y DOTT, s€ obtuvieron 6 muertes, 3 mejorias y 4 curaciones completas.

ARTICULO 1V

TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

Al io de las relaciones recisas que las
La topografia craneoencefalica €s el estudi a P q

diversas partes del encéfalo guardan con la capa craneal Y partes b_landdas ‘1“‘_3’ la re-
cubren. Tiene por objeto proporcionar al 'chmco, gzdalefeelina s o8 .su}u;mn
que traduzca la lesién de una parte del encéfalo, las muestrai necfs}anas para d«slena ar»
sobre el cuero cabelludo © sobre el esqueleto denudado la situacion exacta de punto
lesionado. o licable a la parte de la supcrficic cerebfal que correspgnde

Este estudio sélo es ap la cara inferior del encéfalo con relacion a

) - fa de

a la b el crineo; 1a topogralf : ke A0

p ovzd;l d o0 ’ofrece desde el punto de vista de la terapéutica quIrurgica,
ase del cra ,

i 2 a las relaciones del encéfalo
més que una importancia secu

ndaria. Aunqué limitad: { . '
i eoencefdlica presenta un gran interés
5 A opograffa cran
con la boveda del cranco, la topog!
umerosas inter

T B venciones que hoy son posibles gracias a la
préctico, en razon
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asepsia por una parte y gracias por otra a un cor}ocimiento n-uis perfecto de la fisiolo.
gfa patoldgica del sistema nervioso cen'tral_.’ Sabiendo que ciertas partes del cerepy,
reaccionan a las diversas causas de excitacién o de destr’u.cc.lon (traunfatxsmos, tumo.
res, abscesos) por medio de sinto_mas %oca-hzados' (p_arallSls, convulsmnes,_epilepSia
jacksoniana), el estudio de estos ﬁlum’os indica al cirujano cué} es. el Punto lesionadg
y, por consiguiente, a qué parte del crdneo y del cerebro debe d1r1g}r§e Su intervencigp,

Examinaremos primeramente las relaciones que, con la superficie del créneo, pre-
sentan: 1.0, los bordes del cerebro y del cerebelo; 2.% las cisuras'y los surcos del ceye.
bro; 3.°, los nicleos optostriados 'y los ventriculos laterales. Estudiaremos luego g
relaciones del encéfalo con las suturas del crdneo, indicando también la topografig ge
los diversos ceniros corticales. Por ultimo, estableceremos el diagndstico topogrifico
de las lesiones encefdlicas. En este estudio, naturalmente sintético, no insistiremos
mias que sobre los datos mds importantes, remitiendo para mds detalles a los nume.
rosos tratados especiales.

1.0 Lineas de referencia de los hemisferios cerebrales y de los hemisferiog
cerebelosos.— La cara externa del cerebro, la tinica que estd en relacién con el plano
lateral del crdneo, estd claramente circunscrita, arriba por el borde superior del he-
misferio, abajo por el borde inferior o externo de este mismo hemisferio. Veamos,
pues, sobre la cara lateral del crdneo, cudles son las lineas que corresponden a estos
dos bordes.

a) Borde superior del cerebro.— El borde superior de los hemisferios cerebrales,
regularmente redondeado, corresponde a la linea mediosagital extendida de la gla-
bela al inién. Esta linea sefiala también el seno longitudinal superior, la cisura
interhemisférica y el borde superior de ambos hemisferios.

b) Borde inferior del cerebro.— El borde inferior y externo del cerebro, muy
irregular, corresponde sucesivamente al lébulo frontal (borde frontal), al l6bulo tem-
poral (borde temporal) y al 16bulo occipital (borde occipital).

o) El borde frontal, es decir, el borde inferoexterno del 1ébulo frontal, seguido
de delante atrds, corresponde en la linea media a la sutura nasofrontal o, lo que
es lo mismo, al dngulo nasofrontal. Al dejar la linea media para dirigirse hacia
fuera, se eleva ligeramente para alcanzar una altura que mide de 6 a 12 mm por en-
cima de la mitad externa de la arcada orbitaria, y de 8 a 15 mm a nivel de la apofisis
orbitaria externa.

B) Al borde frontal sigue el borde temporal. La punta del 1ébulo temporal se
encuentra situada a 15 mm por detrds del borde externo de la apofisis orbitaria
externa y a 2 cm por encima del arco cigomdtico. De alli, su borde inferior se dirige
o_blicuamente abajo y atrds hacia el meato auditivo, toma ligeramente el borde supe-
rior del arco cigomdtico a nivel de la cavidad glenoidea, luego se eleva un poco,
pasa a una distancia que varfa de 4 a 10 mm por encima del agujero auditivo externo
y com‘ml'xa muy oblicuamente ascendente, hasta el borde anterosuperior del pefiasco,
es decir, hasta el asterién. De este punto hasta el inién se convierte en borde inferior
d_el l6bulo occipital o borde occipital y corresponde a la linea curva occipital supe-
rior (recordemos de paso que esta linea sefiala también el seno lateral).

y) Tales son las cifras dadas por PorIER. Segtin Dana, el borde inferior del 16-
bulo Femporooccipital estarfa sefialado por una linea trazada desde el punto situado
aPI‘O).leadamen[e a 12 cm por encima del cigoma y del meato auditivo hasta el
astenéx} y prolongada luego por la linea curva occipital. I'mporta hacer notar queé
estas dlfe_remes cifras no representan sino un término medio y que existen diferen-
cias, sensibles a veces, segun la edad y segtin los sujetos.

_ © Cerebelo.—El cerebelo, segtin CHIPAULT, corresponde a la parte del crdneo
situada por debajo de una linea que vaya del tubérculo retroorbitario a un Punto
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situado a un centimetro por encima del 5n
mite trazar la linea-sefial de] cerebelo, se
media del borde posterior de 13 5 2

mente, de ordinario, siguiendo con el

i6n. El tubérculo retroorbitario, que per-
S¢ encuentra aproximadamente en la parte
pofisis orbitaria externa; se le reconoce fécil-
dedo el borde posterior de la apdfisis.

2.2 Lineas de referencia de las cisuras cerebrales.

5 . — Importa conocer las rela-
ciones que las cisuras guardan con la superficie craneal P
3 )

porque alrededor de ellas,

2
Wy,
Wi

F16. 135
ONNIERE y de POIRIER para sefialar la cisura de Rolando
y de Silvio sobre el craneo.

las de POIRIER, en azul.)
su extremidad Inferior. — d, de-
encima del lambda. — pe, cisura perpendicular exter-

Procedimiento de L. CHAMPI

(Las lfneas de CLAMPIONNIERE, estdn en rojo;

a, 4ngulo nasofrontal. — b, extremidad superior de la gll_sura de Rolando. — ¢,
presidr’x pretraglana. — ¢, punto sitvado a \.ml t:e(;l:(metro ol
ae. —vd, CIeE e C Bc? z\‘pdﬂsls mastoldes. — O, apéfisis orbitarla externa. — 8, clsura de
a . . > de
B, Jbreema _.\I' '"11‘33" ;_-:M,F’puni;: dglrcunvolucloncs frontales. — Ez‘r;\pg:;lesp' circunvoluclones parictales.
i ol L2 u L | i =
S o o e ones cepltalesimu R RITERCITCLIVILEZERSS

articularmente alrededor de la cisura de Rolando, es donde S[f'agmpan 135
o icales. En todos los pafses se han publicado numerosos trabajos acerca de
e los estudios de P. Broca, de Lucas CHAMPION-

esta cuesti i otros,

tion. Citaremos, entre ol

NIERE, de POIRIER, de R. LE FoRrT, de MASSE Y WOOLONGHAM, de Curraurt, de BERG
. " LIS, b

C e KRENLEIN, de GERLACH,
€ E X R C. AUBRAC, de FRORIEP, B
MANN, de MERKEL, de R. Broca Y M: , d F de K

VANVERTS S€ pueden dividir los multiples proced.lm.lemos que
cteétstizs Coubt OIS e las cisuras sobre el crdneo en procedimientos sim-

2 ara sefialar ; . hte
han sido pr.opu.estos pmwdimient o5 pmpomonales. Los prxmer;)s, co;no sudemz A
: ici n n
ples u ordinarios ¥ P i <u exactitud es suficiente para los cr eos de.
indica, son faciles de aplicar, y quefio volumen, as{ como

4 de pe
. ara los crdneos < ;
: s . o no sirven P e = rio, indice
10 medlarllo’d e'r dices ceféalicos extremos (indice pequeno o, al contrario,
tampoco para los de m

< icarlos a todos los

lidad los segundos sOn complejos, pero ;albe rigleo- R S

selevada) S g - e seanolas dimensiones y 12 forma del crdneo; S
casos, cualesquiera qu

muy grande.
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A. PROGEDIMIENTOS siMpLES. — Dos de estos Pl‘Ocedlmlentos (fig. 135) son il
especialmente utilizados en Francia: el procedimiento de P. Broca, adoptade e

L. CHAMPIONNIERE, y el de POIRIER. : o ]
a) Cisura de Rolando. — Para trazar en el craneo la cisura de Rolando e .

ciso determinar primeramente sus dos extremos (extremo SUperior y extremo inferiOr)
{ £l

reuniéndose después por una linea recta. . y
El extremo inferior (punto roldndico inferior) se obtiene, con el procedimienty
de L. CHAMPIONNIERE, trazando, a partir del dngulo que forma el borde POsterior

F16. 136
Procedimiento proporcional de topografia craneoencefilica (segin CHIPAULT).
1, inién. — L, punto lambdoideo. — N, nasién. — O, tubérculo retroorbitario. — R, punto rolindico. — 8, seno late-
ral. — SI, punto suprainiaco. — 8L, punto supralambdoidco.

(Para el resto de la explicacién, véase el texto; véase igualmente la explicacién de la figura 135.)

de la apofisis orbitaria externa con la cresta temporal, una horizontal, de 7 cm de
longitud en el hombre y 6,5 cm en la mujer, paralela al arco cigomitico, y levan-
tando, sobre su extremidad terminal, una perpendicular de g5 cm: en el extremo
superior de esta perpendicular es donde se halla el extremo inferior de la cisura.
En el procedimiento de PoriEr, derivado del de BERGMANN-MERKEL, se sefiala esta
misma extremidad inferior marcando con un lépiz el borde superior del arco cigo-
mdtico y levantando sobre este tltimo una perpendicular que mida 7 cm y que pase
por delante del trago, en la depresién preauricular. Como en el caso anterior, a
extremo superior de esta perpendicular corresponde el inferior de la cisura de
Rolando.

El extremo superior de la cisura (punto roldndico superior) se encuentra, segtin
L. CHAMPIONNIERE, a 5 cm aproximadamente por detris del bregma, es decir, por
detris del _pl.mlo en que un plano rigurosamente frontal, que pasa por los dos con-
ductos auditivos externos (plano biauricular), cruza la linea mediosagital. Segtin Por
RIER, el punto roléndico superior se obtiene midiendo la distancia que, sobre la
linea mediosagital, separa el fondo del surco nasofrontal de la protuberancia occipital

externa y tomando la mitad mids 2 cm de esta distancia, a partir del punto nasal.
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Sea, por ejemplo, un sujeto en i
el que g == <
& bremictad snperipuhd RIS élsmr}a distancia nasoinfaca sea de g2 cm; en €l la
5 a A 29:0 - S =
by Cistra deSiiioe s o8 32:2+2, es decir, a 18 cm del punto nasal.
o . CHay NNIE i ilvi :
pab detrds. de la: SpGRAa 8 IPIONNIERE, la linea silviana comienza a § cm
e i \aria externa, y desde este punto corre paralelamente
al a §omalico a 5 cm por encima de ¢l. Sectin P i ilvio si
e lonsmi e g - >egun POIRIER, la cisura de Silvio sigue,
: y cf» 4 O la linea nasolamboidea lateral. Esta linea va del
angulo nasofrontal o nasién (pdg. 3) a un punto si . . ;
Wi st & punto situado en la linea mediosagital,
g it P ‘cnenna; ‘%3.1 lambda, Y Pasa por la cara lateral del crdineo, a 6 cm
{)01 11P1Ci(;n i agujero auditivo externo. El lambda se reconoce generalmente por
a palpz ; unas veces, si ingt i i
i e[; s Cas,o Seg Rl .q n embargo, no se traduce por ningtin relieve exterior,
: 4 que se encuentra a 6 6 7 ¢
. NG m por delante de la protube-
rancia occipital externa. 7 < s
¢) Cisura perpendicular externa.—Su direccién la sefiala una linea que va del

lambda al asterién (R. LE Forrt); corresponde aproximadamente al lambda; algunas

veces, sin embargo, se encuentra situada a 2 ¢ 5 mm por delante de este punto
(POIRIER).

B. PROCEDIMIENTOS PROPORCIONALES. — Entre los procedimientos proporcionales
propuestos por los autores para determinar sobre el créneo la situacién exacta de
las cisuras y de los surcos del cerebro, citaremos tinicamente los mds sencillos: el
de Cnrpaurt (fig. 136) y el de KraeNLEIN (fig. 187).

a) Procedimicnto de Chipault. — Este autor recomienda trazar, primeramente,
la linea mediosagital, que parte del nasidn (punto donde la tangente al borde supe-
rior de las dos orbitas corta la linea media) para terminar en el inién. Estando la
linea exactamente sefialada y trazada sobre el crineo, se trata ahora de sefialar en
ella una serie de puntos que, segtin su situacion, se llaman, yendo de delante atrds,
punto prerroldndico PR, punto rolindico R, punto supralambdoideo o silviano SL,
punto lamboideo L, punto suprainiaco SI. :

Estos puntos corresponden : \

El punto prerrolindico, a los 45/100 de la linea nasoiniaca

» rolandico, a los . . . . . . 53/100 » » »
»  supralambdoideo, a los . * . w' . qoft00  » » »
»  lambdoideo, a los-., 3 8o/100 » » »
». . iniaco,sailos susie. SERESVCEE SRR O (100D » »

Su situacién se obtiene multiplicando la longitud nasoinfaca encontrada en el
sujeto que se examina por las cifras 45, 55, 70, 80, g::;, que co'rresponden a los puntos
buscados, y considerando como decimales 1as‘ dos ulumas‘mfras del’ total. Sea, por
ejemplo, go cm de longitud nasoiniaca obtemd.a' en un sujeto; en cl. el punto pre-
rrolindico estard a $0X45=1%350 Cm del nasién; el punto rolindico, a 30X 55=

lslﬂzsm‘;esmgeﬁnlados estos diversos puntos en la linea mcdi9sagiml del crineo,
se retinen (fig. 186) el punto supralambdoideo, el punto 'Iambdoxgc;(? )1 el p’}ll\l‘lo Sdll-
prainiaco en el borde superior del tubérculo retro_orbxtnno. este tu u?u.(') Sftd situado
aproximadamente a la mitad del borde posterior de la aPOfISIS' .oxbxtt‘u.m. Ext'erna.
Se obtienen de este modo cierto numero de lineas, cadz'l una de las cti‘\lc.x sermlla ltll
accidente importante de la superﬁcic‘ del cerebro; la lmea_ que znes.c1 r-pumods?up(r{l-
lambdoideo con el tubérculo orbila_rlo corresponde a '1:\ c(:lx.s:;rad 1e 1 n\txo,1 ?-:b dlf)r‘ldeo(;
por consiguiente, llamarse linea silviana; la segunda, extendida del punto fa 1

Bl tubérculo, sigue el surco paralelo temporal y es la linea paralela; la tercera,
ismo h

alti va del punto suprni {aco al mismo tubérculo retroorbitario, corta
or ultim ue .
Ie3 C:, q erioiel 16bulo Lemporﬂl y corresponde en su parte pOSterior a la
n su parte an

o . la linea temporosinusal. Para obtener la linea
porcié v eno lateral; es
cién transversal del s
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prerrola’ndica y la linea rolindica, es decir, las dos lineas que corresponden g) St
prerroldndico y a la cisura de Rolando, es preciso dividir en diez partes igualeulco
linea silviana. Reuniendo después el punto prexrrolindico con el punto de uniéns la
segundo y tercer décimos inferiores de la linea silviana, tenemos la linea preyy lqel
dica. Del mismo modo se retine el punto roldndico con la unién del tercerooam
cuarto décimos de la misma linea silviana, para tener la linea roldndica. vad
La divisién en décimos de cada una de las lineas precitadas permitirg preci
en cada una de ellas la situacién exacta de los centros corticales y encontrarlos fézialr

Fi1c. 137
Procedimiento de topografia craneocerebral de KRENLEIN.
ab, horizontal Inferfor. — ed, horl
Sioa)kposterior xr J ol rizontal superior. — ee’, vertical anterior. — 1/’ — ar’ -
e gg Sllgll;). _r‘r I(,:'lr;nrolg). clsura de Rolando. — sr’, linea rolindica. — ss’ 1fne’a, ,s“\;tiratggnl_mc;(”a.( ”cryl') vg
Tefereriola ‘paral 1 TAmA pé’steﬁo:efﬂcﬂflgmg;';’l: aetzciubrlr la rama anterior de la menfngea m-edl:\.‘——ﬂfl,.‘ ;“:‘6 de
para la abertura de los abscesos del 16bulo !cm])orl;x?.' G LRttuenloRde Beremann | (e azub)} Iugat defelecclis

(Para las restantes explicaclones, véase fig. 135.)

mente en el suj j i

B sultzto. Se traEa', por ejemplo, de hallar el pie del segundo surco frontal,
e elsi en la unién del tercero y cuarto décimos de la linea prerroldndica:
i elne;{ q[uebtendfizi, supongamos, 13 cm; una décima de esta longitud

) ; mto buscado estard, pues = i i
prerroldndica. e

b) Procedimi ] i
Cioncs) . ocr;ift.mtenctlo de Kraenlem.-—-Efte procedimiento, deducido de las investiga-
s lrap;a% (;cas_ e FRf)RIEP, no requiere cifras ni medidas de 4ngulos, sino tan
e 0 de cierto niimero de lineas, unas horizontales y otras verticales (fig. 187)-
R .tonzonlales son en numero de dos: 1. una inferior que pasa pO'r el
e infe i i

suborbitarir;or dlj: 1.a é:bua y el bor:‘ie superior del meato auditivo, es la linea auriculo-
B l()qt )i 2.( ,dcjtri, superior, sigue el borde superior de la 6rbita y es 12
rbitaria (cd). Las lineas verticale. i
. ' , s son en numero d SN =

e L ero de tres: 1.% una V
ok mzd(i imet;’agomatt_ca, e¢’) que parte del centro del arco cigométic;o; g8, w2
3% una Verlical( tnea _“"“Ctda"; ff'), trazada por la articulacién temporomaxilar;
posterior (linea retromastoidea, gr') que pasa por la parte mas pos-
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terior de la base de la apéfisis :
lel trerat Pofisis mastoides. Estas tres lineas verticales deb -
elas entre si, cortar perpendicularment es deben ser para

hasta la linea mediosagital.
Una vez trazadas las lineas horizontales
rolandica y la linea silviana. La linea rolgn

e la horizontal auriculosuborbitaria y llegar

y las verticales, es facil sefialar la linea

‘ di : :
en que la vertical anterior cruza a 1 SRl el Lt Bl
a la horizontal superior (punto s) con el surco en

ue la vertical posterior encuent { : - :
(sluperior del surlzo de Rolandznti)arrleng::lz ;Illedlosaglm’l gy T,)'; - o ey
punto 7, en que st Uik T .punto v la extremxd.ad' inferior, al

: Lot : ca corta la vertical media. La linea silviana (ss’) no
€5’ Tnas. que 1a ThI1seCriz del dngulo formado por la linea roldndica y la horizontal
superior, ccgrrespond{endo la extremidad anterior de la cisura de Silv?o al punto en
que la vertical anterior cruza a la horizontal superior, y su extremidad ostegior (s”)
al punto en que la linea silviana halla la vertical po,sterior. . '

Como ha podido verse, el procedimiento de KRENLEIN es relativamente sencillo
y los.punto‘s de_referencia que utiliza para trazar las lineas antes indicadas (bordes
superior e 1r}ferlor de la orbita, meato auditivo, punto medio del arco cigomatico,
borde posterior de la mastoides) son faciles de hallar. Ademds es lo bastante exacto
(a menudo rigurosamente exacto, segin las investigaciones de BERT y de VIGNARD).
Recordemos, por tltimo, que este mismo procedimiento de KRENLEIN permite tam-
bién: 1., descubrir, en caso de hematoma de la meningea media, bien la rama
anterior de la arteria lesionada (corresponde al punto s), bien su rama posterior
(corresponde al punto p, véase fig. 40); 2., limitar exactamente, en los casos de
absceso del 18bulo temporal de origen 6tico, la zona en donde debe trepanarse el
craneo (rectingulo de Bergmann, o-p-f-g, fig. 137).

3.9 Lineas de referencia para los micleos optostriados y los ventriculos la-
terales. — De las diferentes formaciones que entran en la constitucién anatémica del
cerebro, en la prictica quirtrgica no interesa ordinariamente mds que la topografia
de los nticleos optostriados y los ventriculos laterales.

a) Nucleos optostriados.— Los nucleos optostriados estin situados, como sabe-
mos, por debajo del cuerpo calloso y se extienden aproximadamente desde el rodete
hasta la rodilla. Como, por otra parte, el trigono cerebral contornea la extremidad
anterior del tidlamo éptico, basta, para formarse una idea exacta de las relaciones
que los nticleos optostriados presentan con las circunvoluciones de la cara externa

del cerebro, proyectar sobre esta cara externa (fig. 1 38) el cuerpo calloso y el trigono,
ar que sefiala el extremo de sus pilares anteriores.

éste tltimo con el tubérculo mamil ! de st '
Hemos emprendido con este objeto cierto nimero de investigaciones, y he aqui los

resultados a que llegamos: 1 i
o) El extremo anterior del cuerpo calloso (rodilla) corresponde a la parte media

de la cabeza de la tercera frontal, inmediatamente por detras de la cisura .de la
cabeza, cuando existe. El extremo posterior (radetc), & sWRVELysE encuentra situado
hacia la parte media de la segunda circunvolucién temP?ml (algunas veces 5°lf're el
surco paralelo), a 7 u 8 cm por detrds de1' ex.tremo ante{xgr. Enbcuzn;to al tuberlclulo
mamilar, puede localizarse de la manera siguiente: se miden sobre € d‘f“el{PO_ Cal 050
35 mm a partir de 1a rodilla y se baja desde este punto una Pergeg _lcudarl, el tu-
bérculo mamilar se encuentra sobre esta linea a 34-40 é“m VL5 ela].g e[ Cuerif
calloso, halldndose situado de ordinario sobre la segunda circunvolucién temporal,

sbulo temporal. i .
or /;;lmsggi(l; I:;?;ayd‘:ag;s las rel:}x)ciones bien conocidas de los nucleos optostria-

mds facil que sefialar sobre el hemisferio
royectadas nada 507 L e

dqs con las parltesaza dl; gla manéra aproximada, porque las variaciones individuales
(smmpre,. gesd& u)e" ;o el talamo optico, que € encuentra colocado por debajo
son considerables): 1.%




88 CABEZA

1

aurds del trigono, en la curva que describe éste con su cuerpo. y sus pilares anterjq,

res; 2.9 el nticleo caudado, cuya cabeza corresponde a la rodilla y cuya cola e ox
‘ parte posterior del tdlamo optico; 8. el séptum licidum, que o,

tiende hasta la pa
5 2 5 rarse uno d
el 4ngulo, abierto hacia delante, que forman al separarse e oo el cyep 1

calloso y el trigono. Como nos Jo muestra la figura 138, el tdlamo dptico correspong,
a la cisura de Silvio, 2 la primera temporal Y, g poco a la segur}da:_ La cabeza gq
nicleo caudado corresponde 2 la porcion inicial de I.a cisura de ‘Sllvu), al pie y a I
cabeza de la tercera frontal y 2 la extremidad anterior de la primera temporal,

Fic. 138
D U 1 . .
Proyeccion, sobre la cara externa del hemisferio, del cuerpo calloso, cl rigono,
el séptum licidum y el tercer ventriculo, etc.

— uZ(HI%I. g\lxe:lg?ast;,:goznm:on rojo; el tr{gono cerebral, en rojo; el séptum lucfdum, en rojo: el ventriculo medio,
ERposulo el o u-rcelra Cl;cagvg?;g{égaéccc‘l lt‘ull)ért:ulct mamilar, en amarillo naranja; las dos cruces (-, -), coloca-
Sl e pital y otra sobre la segunda frontal. indican los limites posterior y ante:

1, cuero ;
3, fosa temnnrg:}b)c‘lhrﬁ?écdl%c’?ég\nnoﬁgl.Ii—lt‘lnegenmegm'_-2' pared crancal, aserrada tamblén en la linea medid T
perpendicular externa. , seno frontal. — 5, cisura de Rolando. — 6. cisura de Silvio. — 7, clsurd

Las circunvolucion sta cady
oy (:’lssci?‘t(.;cnml:_d1.}’:!‘(1.1;:50%:!3 i:“v:‘%menc]atur: ordinaria : T!, ¥2, F*, Fa, primera, scgunda, terce-
t Fodh a, rera A ar i 7
mera, segunda y tercera temporales; 0!, 0% 0°, pn?neym?“i‘e'?f.'idl’ a;'e‘t::etccséwmziéﬁg:ta:if\g“"dcnw; my, =, T, pr
- T . 5

e i T o 5
Wi e addlante, por una linea vertical que P
mente vertical, trazada desdP Als SIBIRES s por i lincE JE 4
de la cisura de, Roland‘O' °e e_bPUHlO SRy audnea e cxiemidag Ll
45 mm por debajo de 1:; ?o;n 'arr'ldac'l o S s g L eranopionas Lmzad;} ;
trazados siguiendo las lineas e del crdneo. Los .planos frontales, que han S.]do
do la linea horizontal ?lertlcal'es, y el plano horizontal, que lo ha sido sigue™

ontal, tocan: el primero, la cabeza del micleo lenticular del cuerpo

Cstllado, Cl segulldo la extremi OSLETIOY (& 0} Optlco & Cl terc
s
dad p st d 1 tala“l ]

TO i
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b) Ventriculos laterales. — Y g ventri
en el rectdngulo constituido con Jag cu lm:uloS laterales estdn inscritos, a su vez,
: : as cua { P . .
horizontal, situada a 5 cm por encimq‘ dro1 lineas siguientes: 1.% una primera linea,
asimismo horizontal, pero situada m('i e] arco cigomdtico; 2.°, una segunda linea,
. 5 G 45 abajo, a 2 ¢ sol <
arco; 3 una tercera linea verti , 2 2 cm solamente por encima del
o : cal, per i . ni
]Ja union del tercio anterior con ] . pend_‘cular al arco cigomdtico, que parte de
cuarta linea, vertical también 0s dos tercios posteriores de esta apofisis; 4.°, una
Los plazos trazados siguie d, gne pz}sa a 5 cm por detrds del vértice de la mastoides.
ot ek v S gel _nro.csms lineas corresponden: el superior, a la cara supe-
r asd al; inlerior, a la pa . s 2 3
5 i red inferi ; idal:
anterior, 2 la punta de asta frontal: P or del asta temporoesfenoidal; el
;

hemos dicho antes que el lugar d el"posterior, a la punta del asta occipital. Ya
gar de eleccion para practicar la puncién ventricular en

hidrocefalia era : :

?e e o] quil a;ta temporoesfenoidal; asi, pues, inmediatamente por encima
fr 5'1‘ del trépano. M Pasa a 2 cm por encima del arco, es donde debe aplicarse la
rese pano. 4s exactamente, a 4 cm por detrds y a 2 cm por encima del

t 1 ()
m(:il(;os(:l:l(il]ln:l\? seenleri:.roducllra el, trocar perpendicularmente a la superficie del cerebro
y : P ar mis alld de 4,5 cm (véase fig. gg).

‘ 4.0 Relaf:lones del e;lcéfalo con las suturas del craneo.— Acabamos de in-
dicar los mc'dlos que permiten sefialar en la superficie exterior del crdneo las diversas
partes constituyentes del cerebro. Asf se procede en clinica para diagnosticar la locali-
zacion de una lesién del encéfalo, a consecuencia de un balazo, por ejemplo; igual-
mente se procede asi antes de una operacién para precisar el punto sobre el cual
debe aplicarse el trépano. Desgraciadamente, cuando el cirujano ha incidido los tegu-
mentos, las lineas que habia trazado no son ya utilizables; en cambio, otras sefiales,
inapreciables hasta entonces (las suturas particularmente), se hacen visibles y pueden
proporcionar indicaciones precisas. Es, pues, necesario estudiar las relaciones que
las suturas craneales presentan en los 6rganos intracraneales (véase fig. 139).

Ante todo hay que advertir que los J6bulos cerebrales no corresponden a los
huesos homénimos. Como hizo notar R. LE Forr, el 16bulo frontal se extiende muy
lejos hacia atras bajo el hueso parietal; el l6bulo parietal, por el contrario, es menos
extenso que el hueso del mismo nombre (este segmento del esqueleto craneal recubre
a veces una parte del lobulo occipital); el 16bulo temporal rebasa la porci()_n esca-
mosa del temporal. En cuanto al cercbelo, corresponde solamente a la porcién del
occipital que estd por debajo de la linea curva superior.

Establecido esto, examinemos las relaciones de las cisuras cerebrales con las sutu-
ras. La cisura de Rolando, la que importa mas seﬁ'fllar, se encuentra situada por
detr4s de la cisura frontoparietal. Su extremidad superior ((punto roldndico 5"!’9”07"?:
que estd a 5 cm por detrds del bregma, estd por consiguiente ?‘}“{;‘_‘h el Gy e jelon detrds
de la sutura frontoparietal. Su extremo'mfer'lor (antarrolaneico inferior) Do lest

; . . dista solo un centimetro y medio de la sutura
més que a 25 6 go mm de estd Gpne indi 4 inmediatamente por detrds
. : Curpaurt). El surco prerrglandlco estd inmedia P it
temporoparietal ( £y). La cisura de Silvio corresponde, por su extre-
de la cisura parletofrontal (HOI'{SLd 1 teribns aleunos milimetros por detras de este
midad anterior, al ngulo ;.mterlor gl ' ° ertical de la cisura. Después de
dngulo nace la prolongacl

4n ascendente 0 rama ve! :

A 1 ion, la cisura de Silvio sigue Ja sutura Semporopanctal en una
1g1'n L OnE -0 se eleva por encima de esta misma sutura, alejandose
longitud de, 4 a j cm. lLue;_,:"wr o tempoml 0 SUrco paralelo‘estzi situado,' en .195
cada vez mds de ella. EL £ debajo de la sutura temporoparietal, cuya direccion
dos tercios de su trayecto: POT €° ! distancia de 1,5 cm aproximadamente.

5 ‘ ella por una 5
general sigue, y estd separado de L te muy corta (es con frecuencia una

u 1 iF a, Or dinﬂriameﬂ u
La CI.S ra perpe”dlCula the;ﬂ )y 1 li . . 1 Si el eurion e
i jcular 2 a nea ag a , ca Pala ela a la sutu

s“nple muesca), €s perpendlc ra OcCC p o

esta situada.
parietal, un poco por delante de la cual
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Las relaciones que acabamos de indicar entre las suturas del crdneo y el encgf
se refieren al adulto; en el nifio son esencialmente diferentes, pues, como es Sab'310
Jos huesos, y en particular el temporal, no han adquirido todo su desarrollo, Ep .
edad, la cisura de Silvio se encuentra situada por encima de la sutura parietotem (t:sta
y el surco de Rolando estd mas cerca de la sutura parietofrontal. Roml

5.0 Proyeccion, sobre la superficie exterior del craneo, de los diversos centrq
corticales. — Conociendo por una parte la localizacion de los diversos centros cortic R
q=

F1G. 139
Circunvoluciones de la cara externa del cerebro en sus relaciones con las suturas craneales.

La pared craneal ha sido resecada en la m

2 ayor parte de su extensién; sélo h sld rva
5 las porclones 6seas que 1 & 3 i an sldo conservadas las suturas
L s cerebrale%.e as forman; la duramadre ha sldo incidida y resecada a su vez para dejar ver las cir-

1, sutura coronal. — 2, sutura esfenofrontal 3, sutw

tur SIE .— 3, ra esfenoescamosa. — 4, .—5, s feto-
ﬁ,‘f‘nsl:::- lalfr'al sﬁu:a c]]mrletooclpnal. — 7, sutura occipitomastoidea. — 8, a:\péns!s prtne:lx-ls{tigmcs. 5— ;‘,xw:grel?gll:—
trontal superlor. — 2, suﬁggat de Silvio. —r, clsura de Rolando. — pe, clsura perpendicular externa, — f!, surco
S e b t,"m‘“‘ inferior. — pr, surco prerrolandico. — ip, surco Interparietal. — ti, surco tem-
fontalts.— Pa. frontal adcena surco Lcmlporal inferior. — ¥!, ¥z, F?. primera, segunda_ y tercera circunvoluclones
0190 02}l primeras | sagnda ;n‘fér— P!, P?, parletal superior v parietal inferfor. — Pa, parfetal ascendente. =
pliegue curvo. cera occipitales. — T4, T: T3, primera, segunda y tercera temporales. — Pic,
les en la ici e

P SUPC{)ﬁClC cerebral y por otra la posicién exacta de los lébulos, cisuras Yy
R cgre ro con relacién a la superficie craneal, nos sera ficil determinar sobre
e eo (fig. 140) la situacién exacta de cada uno de estos centros y descubrirlos
aisladamente en el curso de una operacién.

anaa.)d Los centros. corticales del miembro inferior serdn puestos al descubierto tre-
ipnm x; o en el tercio superior de la linea roldndica: los centros motores se hallardn

€ s . .
o lal;amer:lte por delante de esta linea y los centros sensitivos inmediatamente por
e % deCOT emos que, para no lesionar el seno longitudinal durante la trepanacion
sera pru fme mantenerse alejados de la linea media unos 2 cm.
- 531 . ols centros cort_wales del miembro superior se encuentran abriendo el craneo
e la parte media de la linea de Rolando: aqui también los centros motores

estardn por delante de aquella linea y los centros sensitivos por detrds de la misma.

TOPOGRAFfA CRANEOENGEFALICA
v) La trepanacién practi i i
de la linea rolindica y e)l:ter‘izllic::;o;eﬂmedlatamente por delante del tercio inferior
a los centros motore o e
gy u;sl dz cla cara, de la lengua, de Ia laringe ;adselhl,tllarfl;?"l"(i{a‘:{l o
: ;
del lenguaje articulado}.) Hecﬁzrl:li etl;m: de‘ e i SObreg e e
. : n . . 1
silviana, a 10 cm del lambda en el aglulztlcc)lén Inmediatamente por debajo de la linea
ya

visual de las palabras. E e 7 cm en el nifio, descubrird el cent
. El centro auditivo de las palabras serd accesible si se aplciiz :Z

191
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Puntos en que es preciso trepanar el crédnco para descubrir los principales centros corticales.
al, linea de referencia para la cisura de Silvio. — b ¢, linea de referencia para la clsura de Rolando. — Ap, pun-

to donde se trepana en el cato de afasia. — C, punto donde se trepana para descubrir el cerebelo. — Cv, punto
|, — 8v, punto donde se trepana en el caso de sordera verbal. —

donde se trepana en el caso de ceguera verba
*, punto de la trepanacién en ¢l caso de lesién del centro de la cara, de la lengua y de la laringe. — Mi, punto
donde se trepana en el caso de lesién del centro del miembro inferior. — Ms, punto donde se trepana en el caso

de lesién del centro del miembro superior.
fresa del trépano entre el conducto auditivo y la linea silviana, en un punto muy
proximo a esta ultima.

¢) Finalmente, €l cerebelo es accesible en 1a mitad de la linea que une el vértice

de la apofisis mastoides a la protuberancia occipital externa (POIRIER);’ se evitan asf
la porcién horizontal y la porcién descendente del seno lateral. PICQUE 'y MAUCLAIRE
descubren a la vez la porcion descendente del seno y el cerebelo en una gran exten-
sién, practicando en el occipital una abertura que EETE b, Te de altura y 7 cm de
longitud. La linea de incisién se exu_ende, hacia arriba, hasta un centimetro por
debajo de la linea curva occipital superior; hacia dentro, queda alejada = cm aproxi-
madamente de la linea media; hacia fuera, llega hasta la parte posterosuperior de
la mastoides.

nes del encéfalo.—La topografia cra-
por objeto proporcionar al clinico los
sobre el cuero cabelludo o sobre el

6o Diagnoéstico topografico de las .lesm
neoencefélica, como hemos dicho an;es, u;lr;;:ar
puntos de mira necesarios para poder se
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esqueleto denudado la situacién exacta de tal o cual parte de los centros nervig
en la cual ciertos sintomas, llamados sintomas focales, han permitido previamesos'
localizar el proceso morboso. El estudio de los sintomas focales, o sea el estudiq gte
diagndstico topogrifico de las lesiones del encéfalo, es, pues, el complementg ne 5
sario de la topograffa craneoencefdlica, por lo que creemos conveniente dedicarle a Ce:
algunas consideraciones. Entre las lesiones que dan lugar a sintomas focales, ]a ;?121
frecuentes y las mds interesantes, desde el punto de vista de la intervencign quimrs
gica, son los tumores cerebrales (tubérculos, sifilomas, sarcomas, gliomas); por est(;
nos ocslparem.os aqui l'micameme
en el diagndstico topografico de Io8
tumores del cerebro. UtilizaremoS
para este estudio las notables lec-
ciones que Raymonp dedicsd g ege
asunto en sus clinicas de enferme.
dades del sistema nervioso. Log sin-
tomas de los tumores intracranees
son de dos dérdenes: los unos se ol.
servan en todos los tumores, gep
cual fuere su localizacioén, y son de-
bidos a la compresion difusa y len-
ta del cerebro por el neoplasma (ce-
falalgia, estasis papilar, vémitos, tor-
peza intelectual); los otros son par-
(Cerebro visto por su cara externa izquierda.) llCUlZlI‘CS de 105 turoTesifde tal s
a (en amarillo), zona de los trastornos Intelectuales. — b (en cual l‘Cgiél’l del cerebro Y son la con-

F1G. 141

Topografia de los sintomas de localizacién de los tu-
mores de la convexidad del cerebro (segtin RAYMOND).

anaranjado), zona de la agrafia. — ¢ (en anaranjado), zona de s e o

la afasia motriz. — d (en rosa), zona de la pardlisls de los miem- secuencia de 121 irritacion o la des-
bros superlores. — f (en rosa), zona de la paralisis de la cara, . o o "
de la lengua y de la laringe. — g (en violeta obscuro), zona de truccion de un territorio determi-
la ptosis cortical. — I (en azul claro), zona de la sordera psf- e o y 11,0

quica. — i (en azul obscuro), zona de la sordera verbal. — j (en nado del encefalo, cstos ultimos son

verde obscuro), zona de la afasia optica. — Ik (en verde claro), o ’
zona de la ceguera verbal ordinaria. — ! (en violeta claro) zona 105 unicos sintomas sobre los cuales

de la anestesla muscular. deb h
(Para el resto de la explicaclén véase la figura 78.) C CIH’QS‘ apoyarnos ‘para acer. un
diagnoéstico topografico. No tenien-
do en cuenta mds que estos ultimos sintomas, los tumores cerebrales pueden dividirse
en tumores de la convexidad y tumores de la base, segun que se desarrollen sobre la
parte convexa del cerebro (en relacién entonces con la bdéveda del crineo) o sobre
la parte inferior (en relacién en este caso con la base craneal).

" A. TUMORES DE LA CONVEXIDAD. — Los tumores de la convexidad corresponden a
aquella parte del encéfalo que contiene el mayor nimero de centros corticales. Segin
la localizacién (fig. 141), se distinguen en: 1.°, tumores de la zona prefrontal; 2.% tu-
mores de la zona roldndica; 3°, tumores del ldbulo parietal; 4.°, tumores del 16bulo
temporal; 5.°, tumores del lébulo occipital.

a) Los tumores de la zona prefrontal (esta zona, segin RAYMOND, comprende las
tres circunvoluciones frontales, excepcién hecha del pie de estas mismas circunvolu-
ciones) ordinariamente dan lugar a trastornos demenciales, a los que se afladen 'tras-
tornos del equilibrio (probablemente por compresién o destruccién de las flbl‘f‘s
frontopontocerebelosas) y, de un modo precoz, trastornos de la olfaccién (hiperosmid
durante el periodo de irritacién anosmia en el momento de las destruccién de la vid
olfatoria, PUUSSEPP).

B) Los tumores de la zona rolindica (pie de las tres circunvoluciones front
circunvoluciones frontal y parietal ascendente), cuando interesan las circuerO_Iu /
nes frontal y parietal ascendentes, producen convulsiones (epilepsia jacksomana)y
después, ulteriormente, pardlisis del movimiento y de la sensibilidad, que afectal

ales,
cio-

ro

segin los casos, la

>
POGRAFIA CRANEOENGCEFALICA

193

la cara ;
o los mieml : ;
Cuando ocupan el pie de Ia ¢ YOS superiores o inferiores del lado opuesto.

la tercera frontal derecha ep
san el pie de la segunda fronga] (la
]ad‘o derecho en los zurdos) van acom-
pafiados de agrafia. Conviene afiadir,
no obstante, que muchos autores po-
nen en duda el valor de este ultimo
sintoma de localizacién,

v) Los tumores del I6bulo pa-
rietal (salvo los de la circunvolucign
parietal ascendente, que forma par-
te de la zona roldndica) se acompa-
fian: 1.°, de la desaparicién del sen-
tido muscular en los miembros de]
lado opuesto al de la neoformacién,
sin pardlisis motriz concomitante;
2.°, de ptosis o caida del parpado
superior también del lado opuesto.

8) Los tumores del I6bulo tem-
poral, cuando interesan a la vez el
l6bulo derecho y el izquierdo, se tra-
ducen por lo que los alemanes lla-
man sordera psiquica, lo que quiere
decir que el enfermo conserva el oido,
pero no tiene conciencia de los so-
nidos que impresionan su aparato
auditivo. Si interesan solamente el 16-
bulo derecho, dan lugar a los trastor-
nos de lenguaje llamados parafasia y
a la sordera verbal, la cual se distin-
gue de la sordera psiquica en que el
enfermo tiene conciencia de los so
nidos que impresionan su oido, pero
sin comprender las palabras que oye.
Esos sintomas consecutivos a los tu-
moréé\de} 16bulo temporal izquierdo
no se observan sino en los manidies-
tros; en los zurdos, la lesién del 16-
bulo derecho es la que va acompafia-
da de sordera verbal y de pamfﬂsm-

¢) Los tumores del lébulo occipita

(en los manidiestros), pue
prende el sentido de la pala'bra es
l6bulos, producen una hemianops

una pardlisis de una mitad de la re

ercera frontal
los zurd

1zquierda en los manidiestros y el pie de

(()15.1 dan 1u.gar a la afasia motriz. Cuando intere-
el lado izquierdo en los manidiestros y la del

I ’ r .
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Topografia de los sintomas de localizacién
de los tumores de la base del créneo y del cerebro.

(Cerebro visto por su cara inferlor.)

En amarillo, segmento orbitoolfatorio : zona de los trastornos
Intelectuales y de la_anosmia. — En azul, segmento temporo-
opticoapendicular. — En verde, segmento occlpitoprotuberancial.
— En rojo, segmento cerebelobulbar.

A (azul claro), zona de la hemianopsia y de la hemiplejfa —
B (azul obscuro), zona de los trastornos Intelectuales. — C (verde
obscuro) zona de la afasla éptica. — E (rosa), zona de las paré-
lisis bulbares. — ¥ (rojo), zona del sindrome cerebeloso.

1, extremidad anterior, y 2, extremidad posterior de la cisura
Interhemlisférica. — 3, cisura de Sllvio. — 4, rodilla del cuerpo
calloso. — 5, qulasma de los nervios 6ptlcos, con 5’, cintillas 6p-
ticas. — 6, espacio perforado anterfor. — 7, tuber cinéreum. —
8, tallo pituitario. — 9, pedinculos cerebrales. — 10, tubérculos
mamllares. — 12, parte posterlor de la hendldura cerebral de
Blchat. — 13, protuberancla anular. — 14, bulbo raquideo. —
15, cerebelo. — 16, pedunculo cerebeloso medlo.

1, nervlo olfatorlo. — II, nervio éptico. — III, motor ocular
comin. — IV, patético. — V, trigémino con sus rafces. —
VI, motor ocular externo. — VII, faclal. — VIII, auditivo:
entre el faclal y el auditivo se ve el pequeiio nervio Intermedia-
rio de \risberg. — IX, glosofarfngeo. — X, neumogdstrico.
— XI, espinal. — XII, hipogloso mayor.

I, cuando se desarrollan en el lébulo izquierdo
den ir acompafados de ceguera verbal; el enfermo no com-
crita. Cuando radican en uno cualquiera de los dos
ia homdnima (véase Via dptica): el enfermo tiene
tina de cada ojo (las dos mitades derechas de

. .2 del 16bulo occipital izquierdo y las dos mitades iz-
amhas ojos CHcLce i lesmnde‘ls 16bulo derecho). Cuando estdn situados en el

quierdas en el caso de lesion

limite comtn al 16bulo occiPiml1 y :;lbl
0 :
l-(laloczm delante de él, pero ha perdido la facultad

trastorno afisico conocido con ¢

R "
perfectamente los objetos que S€
de decir su nombre.

I.—13

4bulo temporal izquierdos, dan lugar a un
e de afasia dptica; el enfermo ve y reconoce



194 CABEZA

B. TUMORES DE LA BASE.— Los tumores de la base ocupan la parte del encéfy],
de donde emergen los nervios craneales, de lo que resulta que casi slempre van acop,.
pafiados, ademds de los sintomas que traducen la compresién c%lfusa del encéfa],
(cefalalgia, vémitos, estasis papilar, etc.)), de sintomas de comp.resu’)n de los nervyig
craneales, que, en la mayoria de los casos, permiten hacer el diagnostico topografic,
del tumor con bastante exactitud.

a) Division de la base en cuatro segmentos.— Desde el punto de vista del
diagnoéstico topogréfico de los tumores cerebrales, la base del encéfalo puede dividirse
en cuatro segmentos (fig. 142): 1.°, un segmento orbitoolfatorio; 2.°, un segmentq
temporoopticopeduncular; g.°, un segmento occipitocerebeloprotuberancial; 4o
segmento cerebelobulbar.

o) El segmento orbitoolfatorio corresponde a la porcién del 16bulo orbitarg
que se encuentra situada por delante de una linea horizontal que pasa por la punt,
de los l6bulos temporooccipitales: contiene el 1ébulo orbitario, el 16bulo olfatorig
y la cintilla olfatoria.

B) El segmento temporoopticopeduncular estd comprendido entre las dos lineas
horizontales, una de las cuales es la que pasa por la punta de cada Iébulo temporo-
occipital, pasando la otra algunos centimetros por delante del borde anterior de Ia
protuberancia: contiene la parte anterior de los l6bulos temporooccipitales, las raices
del nervio olfatorio, el quiasma, las cintillas épticas, el cuerpo pituitario, los pedincu-
los cerebrales.

v) El segmento occipitocerebeloprotuberancial estd limitado por dos lineas trans-
versales paralelas que pasan, una algunos milimetros, por delante del borde anterior
de la protuberancia y la otra por el borde posterior de esta ultima. Se encuentra
en ¢l la parte posterior de los lébulos temporooccipitales, la parte anterior de los
hemisferios cerebelosos, la protuberancia y los nervios motor ocular comun, patético,
trigémino y motor ocular externo.

La region (fig. 143) que corresponde al dngulo formado por el borde lateral de
la protuberancia y el hemisferio cerebeloso correspondiente de este segmento occipito-
cerebeloprotuberancial, se designa con el nombre de fosa o dngulo pontocerebeloso
y su fondo estd ocupado por el pedinculo cerebeloso medio. En la parte superior se
observan el trigémino y acercindonos al bulbo, el motor ocular externo, el facial
y el auditivo. Como luego veremos, esta region ofrece un gran interés desde el punto
de vista medicoquirtrgico.

8) El segmento cerebelobulbar estd situado por detrds de la linea tangente al
borde posterior de la protuberancia. Contiene la cara inferior del cerebro y del
bulbo, los nervios facial, auditivo, neumogéstrico, glosofaringeo, hipogloso y espinal

b) Sintomas propios de los tumores de cada uno de los segmentos de la base.—
Veamos ahora cudles son los sintomas propios de los tumores desarrollados en cada
uno de estos cuatro segmentos.

a) Los tumores del segmento orbitoolfatorio van acompaiiados de ambliopia,
hemianopsia y trastornos intelectuales que pueden simular los que se observan en la
pardlisis general.

B) Los tumores del segmento temporoopticopeduncular, cuando ocupan la parte
media de este segmento (fig. 142, A), dan lugar a hemianopsia, hemiplejfa, anosmia

y exoftalmia, si el neoplasma penetra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal.
Cuando interesan la parte lateral de este mismo territorio (fig. 142, B), pu?dcn tra-
ducirse por los mismos sintomas que los tumores del segmento orbitoolffxtorxo. "

v) Los tumores del segmento occipitocerebeloprotubemncia'l determinan, cuan ¥
estdn situados cerca de la linea media (fig. 142, C), una pardlisis alterna, es decir, 4
asociacién de una hemiplejfa motriz del lado opuesto al tumor con paréhsls de “;el
o varios nervios de este segmento (motor ocular comun, trigémino, patético, etc.),

" de localizacion.
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mismo lado que el tumor. Cuando se desarr

dar lugar a la afasia 6ptica ollan mds hacia fuera (fig. 143, D), pueden
t=) ]

pero de ordinario no se revelan por fenémenos claros

En cambio, cuando nacen en e] dng
pontocerebeloso, HENNEBERG, KocH, Lecex

ulo pontocerebeloso (tumores del dngulo
NE, LaNNo1s, Duranb, LEISCHNER), se mani-

B s
d ¢ 4 1.95/,6eg

I
'\
W
A\
[ a7

Q
b
£y

an
T b
‘,_d,’l:.,x_,,;gb bt 1hH!ui.:

S Dupret

F1G. 143

Angulo pontocerebeloso (lado derecho).

7 ndes del agujero occipital, del que sélo queda
resecada_hasta las proximidad a través de
Lg mug decechy loe occlplm}_nlx{c?\l‘;lg una amplia ventana en la dummafir‘lz d(?ellx::rse;'d?:tﬁg‘;e?cc;;.’:nc:' aproximada-
e Tl ;grélcah(? del cerebelo ha sido fuertemente rccll:;:\;loi:;slz B eteloa 3
f:é:tve“;'“““f eld;w'?é::scg%rl%u““m Dy eenpEE L lum?rtﬂ ; bulbo raqufdeo. — 4, cerebelo (hemls-

o ; 1 2, protuberancia o puentg de aralloses 2o “mo ;u(:1 penetra en el orificlo de la

e pontoc,e:cbc.ogoi- culo 'c({;ehelnsc meilio, =5, patiticor Suss ttlr:ll%d‘;\ en ::11 conducto auditivo Interno. —
o CHIeCiOl Bl 'ell'minll mimerme(uar:o de Wrisberg ¥ ﬂ“ﬁd"}ll‘%- 2::1;::1 e ipogloso) que desaparece en el agufero
Eﬂ(llltrefosh::?\'(g(lfs (_ye'xlxd'o l‘il: 2 rriba abajo : glosofaringeo, neumogistrcs, erebelo y el ligero recli-

» )

la separacién muy grande del ¢ !

xterno, visible gracis © aracién exagerada. — 10, arterla cerebelosa

rasgado posterior. — 9, motor ocular ex! B encia de esta sep ' belos:

andento haskviaues ae la Dmu:]bcrg:cll-? hg‘sllelais ycocruzn la cara externa del auditivo, del Intermediario y del faclal,
superfor. — 11, arteria que procedo 0

dando nactmiento a la arterla auditiva. __ b, colgajo de cuero cabelludo y musculos de la nuca

: erior del agujero occ}:mtzlll}:\ma':l're. —E-il. seno lateral, con d', prensa de ?lirdm?.

dos hacia ng:{ob;&‘s&o — g, seno petroso superlor. — h, mastoldes parclalmente
osterior E

a, occlpital, con a’, borde oSt
desprendidos del occipital y reelina
— e, tienda del cerebelo. — 1, cara P
resecada. : ) oy
amente facil su diagnostico pre-

; relativ
fiestan por una sintomatologia da?élq;iloha(zgrdera)» por trastornos en la esfera del
coz. eriza por trastornos alti signos de com-
g del motor ocular externo, y, por ltimo, por signo
facial, del trigémino y de siempre en-

son casi
i i Dado que estos tumores j
i rtigo, nistagmo).
Sresmlndcerebelosa g])isigui,ente, facilmente enucleables, y por otra parte, accesibles
apsulados y, por
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al operador, se comprenderd que sean considerados en la actualidad como tUmore,
esencialmente quirtirgicos (LECENE), los mds quirtrgicos, podriamos decir, de los y,.
mores del encéfalo.

8) Los tumores del segmento cerebelobulbar producen la pardlisis ‘'de ung o Va-
rios nervios bulbares (facial, auditivo, neumogdstrico, etc.), cuando ocupan la lines
media (fig. 143, E). Si estdn mds hacia fuera (fig 143, F), comprimen el cerebelo ¥ ori.
ginan las manifestaciones del llamado sindrome cerebeloso.

CAPITULO 11

CARA

. La cara, segundo segmento de la cabeza, estd situada en la parte anterior e infe-
rior del cr:ins?o. Estd constituida por un macizo 6seo de forma muy irregular, sem-
brado de cavidades profundas, que alojan algunos aparatos sensoriales y la porcién
inicial de los dos conductos digestivo y respiratorio. Libre en su parte anterior, e in-
timamente uni'da al crdneo por su parte superior, confina por detrds y abajo con las
regiones superiores del cuello. Dejando de lado los aparatos sensoriales, que reunire-
mos después en un capitulo aparte, estudiaremos sucesivamente en el presente capitulo:

1.° Las partes esqueléticas que forman lo que se designa ordinariamente con
el nombre de macizo dseo de la cara;

2.° Las partes blandas, relativamente superficiales, que con el nombre de regio-
nes superficiales de la cara recubren las partes anterolaterales del macizo &seo;

3.° Las partes blandas, mds profundas, que se disponen en la parte postero-
inferior de este mismo macizo dseo y que constituirdn para nosotros las regiones
profundas de la cara.

ARTICULO PRIMERO
MACIZO OSEO DE LA CARA

¢ El macizo éseo cuyo conjunto constituye la cara estd como suspendido en la
parte anterior e inferior de la base del crineo-e intimamente unido a ella por nume-
rosas y potentes suturas que no pueden separarse, por lo menos en el adulto.

1. CONSIDERACIONES GENERALES

—El esqueleto facial tiene esquemdticamente la for-

1.° Conformacién exterior. i n
ma de un prisma triangular y, por lo tanto, ofrece a nuestra consideracion, como
2.9, tres paredes o caras.

todo prisma triangular: 1.° dos bases; 2.%

A. Basks. — Las bases (fig. 146) son laterales, y de aqui el nombre de caras late-

i Estan esencialmente constituidas por la
i ionan algunos autores. 4 .
e e 3 ién posterior del reborde alveolar del maxilar

cara ex ueso malar, la porc Ry, oG

o 2‘;3 (_fxtermll di rl'{: o d,e Ja rama del maxilar inferior. En ella encontramos:
rior y la ; o

1 °p el aguyjero malar en la cara externa del hueso de este mismo nombre; 2.° la esco-

7y

tadura sigmoidea del maxilar inferior, por encima del arco cigomdtico, que estd limi-

W porgdelante por la apofisis coronoides, y por detrds, por el cuello del condilo;
1 2 i erina.

volveremos a insistir en ello al tratar de la region maset:
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B. Caras. — Las tres caras del macizo facial se distinguen en anterior, Superior
y posterior.

a) Cara anterior.—La cara anterior (fig. 144), limitada arriba por una line,
transversal que pasa por las dos suturas frontomalares, tiene por limite, por abajo,
¢l borde inferior del cuerpo del maxilar inferior y también el borde inferior de g,
rama ascendente hasta el gonién. Ep
clla observamos: 1.°, en la linea me.
dia, el orificio anterior de las fogys
nasales u orificio piriforme (apertyr,
piriformis de los anatomistas ingleses
y alemanes), a través de la cual se ve
el borde anterior del vémer; la sin.
fisis del mentén y, por debajo de
ella, la eminencia mentoniana; 29 q
cada lado de la linea media, la base
de la érbita, el agujero infraorbita-
rio, la fosa canina, la fosita mirt-
forme (con la eminencia canina), los
dos bordes alveolares con sus hileras
de dientes vy, finalmente, la cara ante-
rior del cuerpo del maxilar inferior
con su linea oblicua externa, que s
dirige hacia arriba y atrds, y su agu-
jero mentoniano, que se abre un poco
por encima de esta linea.

b) Cara superior.— En relacién
con la base del cridneo, se extiende
(fig. 144) desde la articulacién naso-

ta la parte mds posterior de la arti-
culacién esfenovomeriana, punto ex-
tremo posterior. Esta inumamente
unida a la parte correspondiente del
FIG. 144 crdneo por tres pilares que limitan
Macizo ¢seo de la cara, vista anterior. entre si las dos cavidades orbitarias.
‘En rojo, la mandibula superior; en azul, la mandibula inferior.) Son :

1.° Un pilar medio, representa-
do por los huesos nasales y sobre todo por las ramas ascendentes de los maxilares
superiores, que, como se sabe, van a articularse con las apdfisis orbitarias internas.
2.° Dos pilares laterales, derecho e izquierdo, representados por la porcién ascen-
dente del hueso malar, que se articula con la apéfisis orbitaria externa. A cada pilar
lateral va anexo un arbotante, dirigido horizontalmente, que une el hueso malar con

la parte posteroinferior del temporal: el arco cigomético.

A nivel de estos pilares, el macizo facial es mucho mids resistente que en cualquiera
otra parte.

) Cara posterior.—La cara posterior (fig. 145) representa una vasta cavidad que
se encuentra circunscrita: 1.° hacia atrds y arriba, por una linea convencional que pasa
por las dos cavidades glenoideas; 2.°, en el resto de su contorno, por el borde inferior
del cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama. Esta vasta region, en la cual
se encuentran la lengua, el velo del paladar, la faringe, las regiones parotidea y cigo-
mitica, etc., nos muestra en el esqueleto una serie de detalles, eminencias y depresio-
nes, canales y agujeros, los principales de los cuales son los siguientes: los orificios

frontal, punto externo anterior, has-
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Posteriores de las fosas nasales o coangs
)

2 separado i X ior del
vémer; por debajo de este hueso, en P s entre si por el borde posterior

; a linea media, la espina nasal posterior; la
béveda palat}na, con sus conductos palatinos anteriores, palatinos posteriores y pala-
tinos accesorios; en la cara posterior del maxilar inferior, la sinfisis mentoniana, las
cuatro apofisis geni, la linea oblicua interna con el canal milohioideo; por ultimo,

el orificio sup erior del canal dentario ¥y la espina de Spix, que lo limita por abajo.

2. Varlaciones diversas de la forma general de la cara.—La forma general

y las dimensiones del mﬂf:lZO 6seo de la cara pueden sufrir, tanto en estado normal
como en estado patoldgico, modifi-

caciones que interesa conocer por la
influencia profunda que ejercen so-
bre la fisonomia del sujeto.

A. EN ESTADO NORMAL.— El es-
queleto de la cara presenta un desa-
rrollo variable segin la edad y la
raza a que pertenece el sujeto de
observacion.

a) Variaciones segin la edad —
En el niflo, su porcién inferior naso-
bucal es muy reducida, debido a la
ausencia del seno maxilar y a la obli-
cuidad de la rama del maxilar infe-
rior, resultando que en ¢l el didmetro
vertical de la cara es proporcional-
mente mucho mds corto que en el
adulto y que, en su conjunto, la cara
estd poco desarrollada con relacién
a la béveda craneal. En el adulto, la
aparicién del seno maxilar y el de-
sarrollo de los dientes aumentan
considerablemente las dimensiones
verticales de la cara. En el vigjo, 1a
caida de los dientes y la resorcion FIG. 143 . i
consiguiente de los borde§ alv‘e(’hf' Macizo ¢sco de la cara, vista posterior.
res, que es su consecuencia, diSMl -y s, 1 mandiuls supeners 2, Gl 3 e RS
nuyen, en una proporcion a menudo -

i i iones vertica- o ‘ 1 ]
fonzilde]mble, 5 d“:ilegil:e asi, en su conjunto, a la configuracién infantil; difiere, sin
es de la cara, acercan ,

5 i=o se dirige hacia atrds, se dirige en el viejo

}elml?ario,l enteqlilea:ilan;zn:;f;,iz(’ll;e :: ;luzull;) :infisisges oblicua hacia_ abajo y d-elame,

rriiiil;xtraz zrtlle,en el nifio esta linea presenta una obh.cmdad'en. s;:sngfniizrsxtirr:;z.r vy

b) Variaciones étnicas.— La cara presenta también v'z;x_uacxol S

tes. S6lo sefialaremos las Jos o) : e Tongolil::x,te: ue son los pémulos

bit;lalar estd particularmente desarrollado; de aqui los sa drle Esta o e

: ble que presenta la cara en 1os. sujetos ¢ B0 g

Yila.anchyre consxderz.i qdomina ¢l didmetro vertical, debxfio a la exagerada pro

neEit Pm;i 110 co)?itlirli(:;fefzgr la cual contribuye a dar a la facies del negro su aspecto
minencia del ma ,

caracteristico.

o patologico, las modificaciones que sufre

—En estad :
4 s a lesiones difusas que comprendan todos

: PATOLOGI ~
B. EN ESTADO or eativa

el macizo 6seo facial pueden ser €
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los huesos de la cara, como, por ejemplo, en la acromegalia y en la leontfasis ¢

o bien pueden ser consecutivas a lesiones localizadas, no interesando mis que un, ==y

los segmentos 6seos, como se observa en la mayor parte de traumatismos (fraCto o

o de inflamaciones (osteitis) del esqueleto de la cara. e
En el caso de lesiones difusas, la deformacién de la cara es siempre muy a

tuada. En la leontfasis 6sea, afeccién caracterizada, como es sabido, por un eﬂgrcoesr;.

F1G. 146
Macizo 6seo de la cara, vista lateral.
(En rojo, la mandfbula superior; en azul, la mandfbula inferior.)

miento difuso de los huesos de la cara y del crdneo (VircHow), la deformacion es tal
que la cara del enfermo se parece bastante al hocico del leén (facies leonina).

Las lesiones localizadas producen también una deformacién notable. Sin embargo,
entre estas lesiones, las del maxilar inferior, las del hueso malar y, sobre todo, las de
los huesos de la nariz tienen sobre la fisonomia del enfermo una influencia mucho
miés considerable que las lesiones del maxilar superior; sorprende el ver lo poco queé
se modifica el aspecto de la cara después de destrucciones extensas de este tltimo hueso.

La cara, como el crineo, han sido minuciosamente estudiados por los antropdlogos, que
nos han dado numerosas medidas referentes a su conformacién general y a su desarrollo.
S6lo indicaremos aqui, y aun muy ligeramente, las principales, aconsejando para mis detalles
la consulta de tratados especiales. i

A. PRINCIPALES MEDIDAS DE LA CARA. — Son la anchura, la longitud y la altura.
o) La anchura de la cara la indican dos didmetros: 1.0, el didmetro bimalar, que ya
de un malar al otro, y es la distancia que en el vivo separa en linea recta ambos pomulos,
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a.0, €l dia'n.wtro bicigomdtico o biyugal, qu o 2
s mbos arcos CIgorqd[icos. Este ltimo diém;r_r?) Cr:r(lildc.la !mexma distancia existente entre
en las razas amarillas, caracterizadas, como es Spabid"mma siempre sobre el prcccdcnu; hasta
de aqui que vengaraser el didmetro transverso ma’x?, R POl nombllemcme galientes;
la anchura méxima del macizo facial, imo de la cara, es decir, que representa
B) La longitud de la cara es la linea recta medid ;
Jineca media, une su extremo superior al inferior e a con el compis de varas, que, cn la
la extremidad superior en el punto supraorbitarie y n};yona de los antropdlogos colocan
estd representado (segin que se considere o no coh;o 0({" In. En cuanto al extremo inferior,
punto alveolar o por el punto mentoniano. Es preciso ::xesa S?r‘j‘ al maxilar inferior) por el
longitud total, que correspon- ¢ pres, CiStnguir-dos [ongitudes = 16, Ta
de a la cara completa, es de-
cir, a las dos mandibulas, y
que va del ofrién al punto
mentoniano (linea ofriomen-
toniana); 2.°, la longitud sim-
ple de la cara, que correspon-
de a la cara propiamente di-
cha, es decir, a la mandibula
supcrior exclusivamente, y que
va del ofrién al punto alveolar
(linea ofrioalvcolar).
v) La altura de la cara, FIG. 147

que &s p'l‘CClSO n? canfUndis by Varledades de prognatismo: A, parislense dnll siglo x1r: B, crineo de bévaro;
la longitud, viene dada por C, ncocaledonlo de la Isla de Pinos; D, negro de Kordofin (segun TOPINARD).
la vertical que, partiendo de la

extremidad superior de la cara u ofrién, va a terminar en el plano alveolocondileo, es decir,
en el plano horizontal que pasa a la vez por los dos céndilos occipitales y por el punto
alveolar. Como se comprende, esta tltima medida sélo puede ser tomada sobre dibujos de
proyeccion lateral de la cabeza.

B. INDICE FACIAL. — La relacién centesimal entre la longitud simple de la cara y el
diametro biyugal constituye el indice facial, cuya férmula es la siguiente:
Linea ofrloalveolar

1 acial= ———— X 100.
Indice f al Dldmetro biyugal

El indice facial es de 73,4 en los esquimales, de 68,8 en los negros, de 66,2 en los neo-
caledonios, de 65,6 en los australianos, de 62,6 en los tasmanios. Entre la poblacién de Paris
estd representado por la cifra de 65,9.

C. PROGNATISMO. — Con la conformacion general de la cara se relaciona lo que PRICHARD
denominé prognatismo. El prognatismo, como ix_\dica su nombre (dlc wpb, ;dlela[mc(,l¥ yv?’.eog.
mandibula), designa simplemente la prominencia Qel macizo fa‘cm por caln e el [cr;mcer;
Esta prominencia (fig. 147) se ve claramente, lo mismo en el vivo que en e esqu;:e ot, oo
s6lo mirar la cabeza de perfil: idcalmente, se traza una vertical que Pafie POI (; lex t":“(‘]e
superior de la cara, y se comprueba que la cara estd en gran parte 5““": 31P°r° ec i;;:ns -
esta linea; pero cuando se trata de estudiarlo cientificamente y representario por ,
tropieza con numerosas dificultades. 4 " :

PDesde luego, es poco menos que imposible esn{dlar el frognlausmﬁnc::s e':liev:/eo}:3 rznz?:sz
de que las partes blandas (principalmente los labios), ocultan los p
impiden colocar en ellos los instrumentos. ; :
pAdemzis, no existe un prognatismo, sino prognatismos, segurlliel;: }:lmersogr?ai?sncximdgu; s:
consideren. Si se consideran las dos. mand1_bu]a§ a :ia x;&z,N(s)zvmm) us ccomsistc e
la cara o prognatismo total (pmgnatismo i eé . Estd ba;stgme bien representado
minencia de la cara en conjunto, pPor delante del crdnco. - érti ta - tituid
7 ilar de Camper, 4ngulo medlo. cuyo V. rtice estd constituido
(figura 148) por el dngulo maxitar == edios superiores e inferiores, y cuyos lados estin
fpor los extremos cortantes de los ll(r:::wg‘iemva O S Petice al ofrion, y ¢l inferior, por una
ormados: el superior, por und
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linea que va del vértice al punto mentoniano. Cuando mds agudo sea este dngulo, mgs acen.
tuado es el prognatismo. El dngulo maxilar de Camper.es valioso, pues separa claramene
al hombre de los demds mamiferos, que en mayor o menor grado poseen todos un hogic,.
mide (TOPINARD) %%7° en varias fieras, 820 en el macaco, g6° en el cinocéfalo, gge en e] chim:
pancé, 1020 en el gorila, 109° en el orangutdn, elevindose en el hombre a 1550. Entre al
prognatismo humano y el de los monos, incluso los antropoides, existe, pues, una gran
diferencia de grado.

La prominencia del maxilar inferior solo o mandibula constituye una segunda variedad
de prognatismo: el prognatismo del maxilar inferior o prognatismo facial inferior. 13 pro-

minencia de la mandibula superior sola (en
otros términos, de la cara excepto la map.
d(by]a) constituye el prognatismo facial .
perior. Y si en esta mandibula superior
no se considera mds que la parte inferior,
o sea la que va de la espina nasal al punto
alveolar, se tiene el prognatismo alveolo.-
subnasal. Hasta se ha descrito el progna-
tismo alvcolodentario, designado con este
nombre la prominencia que hacen los dien-
tes por delante de sus alvéolos.

Los antropdlogos, para evaluar los di-
versos grados de prognatismo, han recurri-
do sucesivamente: 1.°, a los dngulos facia-
les; 2.9, a las wverticales trazadas desde tal
o cual punto de la cara al plano alveolo.
condileo y a la medida de la distancia com-
prendida entre la base de estas verticales
y el punto alveolar; g.°, a los distintos dn-
gulos que constituyen los diferentes seg-
mentos de la cara con el plano alveolocon-
dileo, etc. Pero los resultados obtenidos no
han respondido a lo que esperaban los in-
vestigadores y el prognatismo ha perdido

en la actualidad mucha parte de la impor-
ST e e ke, Lo mle ancia que se le asignaba en otro tiempo;
o' Sunl’ memtoniano, — & § B, dngilo maxiar g Cam. i €l punto que Tormaro escribié uque
per. —z z, plano a}veo]ooondﬂ'eo.—-—y u, plano paralelo debe ser desechado en absoluto como ca-
21 precegente aue Das por el Yérlle del dneulo madist:  ricter serion. Este juicio mos parece severo
€l punto mentoniano. y es probable que el prognatismo, cuando
sea mds claramente definido y estén mejor
reglados los procedimientos usados para su estudio, volverd a ocupar en antropologia el lugar
que le corresponde. Por ahora sélo cabe considerarlo como un simple cardcter morfolégico, que
en anatomia descriptiva, como ya hemos dicho, designa la prominencia que hacen por delante
del craneo el macizo éseo total de la cara o sus diferentes segmentos.

F1G. 148

Angulo maxilar de Camper, que da la medida
del prognatismo total, segin TOPINARD.

3.° Division.—La cara se divide en dos porciones llamadas mandibulas: 12
mandibula superior y la mandibula inferior. La primera, constituida por huesos
delgados y frégiles, estd intimamente unida a la base del créneo por su cara superior
y reforzada y apoyada contra las dos apdfisis pterigoides por su cara posterior. La se-
gunda, formada por un hueso unico y resistente, el maxilar inferior, es movible y estd
en relacién con la base del crdneo por dos puntos tan sélo, que corresponden a las
articulaciones temporomaxilares.

Colocada la mandibula inferior por detrds y debajo de la superior, encuadra ep
parte a ésta y en muchos casos la protege con eficacia contra los traumatismos. Por €so
las fracturas de la mandibula superior son relativamente raras.

Las relaciones que las mandibulas presentan con la base del crineo explican c6mo
los traumatismos que actian sobre la cara pueden transmitirse al crdneo y fracturarlo.
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Reciprocamente, nos explican tambjén

la posible irradiacig
; . irr
anterior del crdneo a los huesos de Iy P adiacién de una fractura del plano

mandibula superior.

4.° Relaciones generales con Iag cavidades sensoriales.

m:lx:s 1;1 deaaizi:b;zaszsfzr;gg hmnan: con la base del cr;in'eo, las cavidades orbitarias
y.dos' o 1n, gl g]o; se alc;]a el substrato anatémico de dos de nuestros sen-
1 : ) 0 OC . Cr o S O
también, com ol mailach Fu oltlr:rc,aveir(; la ‘segunda, la mucosa pituitaria. le'uan

b : ad impar y media, la cavidad bucal, primer
segmento del aparato digestivo. El macizo éseo facial forma, pues, el esqueleto, las
paredes, de estas cav1dades;. POr €50 sus lesiones influyen no solame;ne en la armonia
de los rasgos de la cara, sino que también pueden, segtn su localizacién, provocar
trastornos, tanto de la visién, como de la respiracién o de la digestion.

No es esto todo: dos de estas cavidades, cuyas paredes e:tz’m constituidas por el
esqueleto facial, las fosas nasales y sobre todo la boca, encierran, aun en estado nor-
mal, numerosos gérmenes, que en ciertas circunstancias (fracturas, inflamaciones cré-
nicas de las mucosas nasal y bucal) pueden invadir el esqueleto, dando lugar a infec-
ciones locales o generales. Se conocen, por ejemplo, accidentes graves consecutivos
a ciertas fracturas del maxilar inferior, a la necrosis fosférica de este hueso y hasta
a una simple extraccién de un diente.

Terminaremos esta revision de conjunto del macizo 6seo de la cara recordando
que las dos mandibulas presentan, en su borde libre, los arcos dentarios, y que estos
ultimos desempefian en la patologia de la regién un papel considerable, sobre el cual
insistiremos mas adelante.

— Los huesos que for-

2. MANDIBULA SUPERIOR

La mandibula superior se compone de trece huesos, de los cua.lcs uno solo, el
vémer, es impar: todos los demds son pares y estdn dispuestos simétricamente a cada
lado de la linea media. Son: el maxilar superior (el mds importante, alrededor del
cual se agrupan los otros), el hueso malar, el u?glfi‘s, el cornete.inferior, el hueso
propio de la nariz o nasal y el palatino. La descripcion de estos diversos huesos y dx?
las articulaciones que los unen corresponden a la Anam{nfa c%eslcn_puva. Considerados
tinicamente desde el punto de vista de la Anatomia medx_coqul’rurgxca,.estOs trece h.ue-
sos, articulados entre si, constituyen como una sola pieza Gsea, unida po;‘ encxlr)nu
y por debajo de las fosas nasales con la del lado opv:lesto y desgnasla con eA notmmz
de mandibula superior. Como se Ve, el nombre mandibula su’perdtor tiene, en uenixoo .
topogréafica, una significacion mds extensa que cn Ana[omia escnptlxv}zi, P jnax(illar
con este nombre se comprende, como hemos visto, no so amex};e‘ el hueso - 3
superior, sino también los diversos huesos que completan est]e l\:etzlm}fj)sy_); g;;oe u:ngls:;o
con él un «bloque» que el cirujano puede resecar de luna 1so a m.a\,,'lar u(;l By
estd excavado por una cavidad anexa de las fosas nasales, el seno maxitar, q

{ a region.
pefia un importante papel en la patologfa de Ia reglo

1. Mandibula superior _ Comprendiéndolo como acabamos de decxr', la man-
dib 1. a? o; se encuentra situada por fuera de la cavidad nasal, por e nc(;n;a d el
ula superi : S avids gea.
cavidad blzcal sor debajo de la cavidad orbitaria y por delante dc. la ?”vad'l e a'fl::g:cs
F:sta "l 5 ~él;ci6n nos explica por qué la reseccién de este mac1§o bseo e% A i
s uduma by exacién preliminar para extirpar los tumores voluminosos y (; ific
1 e 2, .
In 1c; al cofmg P en particular los polipos nasofaringeos; como sIe cox(xllpr.e; & estla
es» inge : ida en la
e”a aring g,ona un amplio acceso 2 la caw.dad farfngea.‘ ntro'uc
operacion Pr?pqrc + GENSOUL, S€ practica por lesiones fiel maxilar (cdncer) y Para
plr)éthca quirtrgica 'po;mcho por donde penetrar en las regiones profundas.
abrir un camino mas
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A. CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES.— La mandibula superior (i
tiene la forma de un cubo irregular; podemos, pues, esquemdticamente, distin g._
ella una cara anterior, una cara externa, una cara posterior, una cara superisg)lrur A
cara interna y una cara inferior. et

149

a) Cara anterior.— La cara anterior es subcutdnea y estd cubierta solament,

las partes blandas de la mejilla; es la «cara quirdrgica» i

2 que se ataca y se descubye
primeramente en las resecciones de este maci.
z0 6seo.

b) Ct.zra externa. —La cara externa, cop.
vexa, cox_l}m‘l’m la precedente; estd igualmene
en relacién con las partes blandas de Ia cara
y en particular con las de la regién cioq.
mdtica. =

.c) Cara post.crior.—La cara posterior
adhiere a‘la apéfisis pterigoides: forma la pa-
red anterior de la fosa pterigomaxilar.

d) Cara superior.— La cara superior to-
ma parte en la constitucion de la érbita; sobre
ella reposa el globo ocular. Su denudacién en
las intervenciones de que es objeto debe ha-
cerse con gran cuidado; tiene que practicarse
por via subperidstica siempre que sea posible
para evitar, no solamente la herida del oj
sino también la abertura de la cavidad orbi-
taria, que, como consecuencia, podria deter-
Mandibula superior vista por su cara minar un flemén de la érbita.

externa 0 ) La cara superior esté recorrida 1 ner-
A ‘ por el ner
;‘;‘,%‘:,‘(;}EE;:S“%_“E’ ;lse ’l:,:;f"‘,':r‘l,:;’?E{‘?;,,%na;z‘gg’r%gu vio supraort')itario. En la reseccidn, este nefvio,
e waioen, dol pibine aue seimty’el oty QU esté alojado en un conducto en parte Ssed
far ael cornete inteio, recublertaen’eatadlo.freso con‘s.utux o a expensas de esta cara, debe ser
D com el e, emte s ye Posterlot de/la iseccionadol en el momento en que se bascula
cosa — 9, apéfisis unciforme del etmoldes. el hueso; de no hacerlo asi, se corre el riesgo
de lesionar el ganglio de Gasser, de lo que

resultaria, por trastorno tréfico, la fusién purulenta del ojo correspondiente.

En el dngulo anterointerno de la cara superior de la mandibula superior encon-
tramos el saco lagrimal, el cual, al resecar aquel macizo éseo, conviene desprender
cuidadosamente de su celda en el momento en que se secciona la apofisis ascendente
del maxilar.

e) Cara interna y cara inferior.— La cara interna y la cara inferior de la man-
dfbula superior constituyen: la primera, la mitad inferior de la pared externa de las
fosas nasales; la segunda, la pared palatina de la cavidad bucal. Estdn tapizadas
unicamente por la mucosa nasal y bucal, cuyo plano profundo desempefia para ellas
el papel del periostio.

En la reseccién de la mandibula superior, en el momento en que el -cirujano
desprende estas dos caras, las cavidades nasal y bucal quedan forzosamente abiertas;
la sangre, que hasta entonces habia ido derramandose al exterior, cae en la faringe
y a veces hasta en las vias respiratorias, resultando un gran peligro para el enfermo,
que se conjura reservando para los tltimos tiempos de la operacién la liberacién de
estas paredes y suprimiendo en este momento la anestesia.

Para evitar este peligro, ciertos cirujanos recomiendan tambi¢n poner la cabeza
del paciente en la llamada posicidn de Rose, es decir, colocar la cabeza colgando f_“e‘
ra de la mesa de operaciones. Otros aconsejan llevar a cabo como medida preventivd,
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namien ifici :
s sea (;l gfnodo Siemtoredel orificio posterior de Jas fosas nasales, ya sea la traqueo-
tomia, 12 PIC Us0, en este tltimo caso, de la c4nula tapén de TRENDE-
LENBURG.

Cara inferior.—1a cara inferior o bucal da insercién por su borde posterior,
al velo del paladar, cuya d?smsercién, al resecar el hueso, debe efectuarse con cuidado.
Esta misma cara estd cubierta, como hemos dicho, po; la mucosa palatina que le
adhiere intimamente y que, en la operacién precitada, es arrancada al mismo tiempo

ue el hueso si no se ha tenido el cuidado de incidirla en el momento en que se prac-
vica la seccion de la apofisis palatina.

B. CoNE)_UONEs DEL MAXILAR SUPERIOR CON LOS OTROS HUESOS DE LA CARA. — El
maxilar superior estd s6lidamente unido por cuatro puntos con los otros huesos de la
cara de una parte, con la base del craneo de la otra, a saber: 1.°, por fuera y arriba,
pony €1 TAlaTs 844 arriba y adentro, por mediacién de su rama ascendente, con los
huesos propios de la nariz; 8., por detrds, con la apdfisis pterigoides; 4.°, abajo y en
Ja linea media, con el maxilar superior del lado opuesto. En la reseccién del hueso,
cada uno de estos puntos de unién debe ser dividido completamente para que el ma-
xilar pueda ser bajado y extraido. La unién con el malar es la mds resistente de todas,
exigiendo el escoplo o la sierra de cadena, al paso que para las otras bastan uno o va-
rios golpes de cizalla.

C. ARQUITECTURA. — Los diversos huesos que constituyen la mandibula superior,
exceptuando el hueso malar y el reborde alveolar del maxilar superior, estin IPrxt}ados
casi exclusivamente por una laminilla de tejido compacto: son, Por cc?nsxgulente,
delgados y fragiles. Esta fragilidad estd aumentada todavia por la presencia del seno
maxilar en el centro del macizo 6seo, cavidad que estd mds o menos desarrollada segiin
los sujetos. De aqui que las fracturas de causa dirfzcta no sean raras en la marcxic.hbula
superior que, por ejemplo, un choque sobre el pémulo puede muy bien hun 11;1 este
hueso en el maxilar superior. Conviene, sin em.bargo, ‘hacer notar que, al pesar de su
fragilidad, el esqueleto de la mandibula superior resiste bastante Iixelnd as pr[esnonlis3
que obran de arriba abajo y de abajo arriba gracnlas.a los pilares Sel-‘lf.'li‘li ?s aln efsu qrza
la unen con el crineo y que tramsmiten a este ultimo, descomponiéndola, la Iue

ellos. 1 !
e EZIZX:;LZ delgadez de los huesos fax:orecc mucho la propagacxir:l t;l: 1ean125flz::x:i;
cién de las mucosas que los cubren inmediatamente en NUMErosos p ! p

a nivel del seno, de la pared externa de las fosas nasales yfde 1la béveda pal:;n;z;.xnar
] . értiln; por eso €

g . leto facial es poco «tertiby; p

El periostio que reviste el esque i : espués

superi 01!) Al contr:llrio de lo que pasa con el inferior, se regenera muy rara vez desp

s

de la reseccién subperidstica.

ibula superior estdn atravesados
indi huesos de la mandibu
Como ya hemos indicado, los

ervios (nervio infraorbitario, nervios dentarios), chue pueden. [.ser les;z-
O NUMerosos N o igi ose neutritis o neu-
Eados en las osteitis, bastante frecuentes, de esta region, °“gm{‘:‘ i Rt
algias. E nerviO; pueden también ser seccionados por una esq It e
o fractura, resultando entonces una anestesia mas o o e
en ¢l callo JeCree s d’ por el nervio lesionado, o también neura {31_:15 dr 2 :
inervados : superior aloja dos dien-
de los tegumentos : ue el borde libre de la mandibula sup 0 ] el
Recordemos, por 1.'11t1m0,1‘:l1 atologfa del maxilar (tumores mahglnos, ((}Emtels, cavidaé
= - < a
tes, que desemper;a.n er;rmnlt)e Volveremos a referirnos a ellos al estudiar
sinusitis) un papel 1MP :

bucal 4 :
’ o sim-
—El seno maxilar, abriéndose en el meato nllle(_ilo, es ur'xd; i
ilar. i ultimas cavi N
e ncllax;larfosas nasales. Pertenece légicamente a estas
ple diverticulo de las

ales).
y lo describiremos con ellas (véase Fosas nas )
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3. MANDIBULA INFERIOR

La mandibula inferior es mucho menos compleja que la mandibula sy
por esto las consideraciones generales que hemos hecho al principio de este articul
nos permitirdn ser breves. Merece consignarse que es la unica porcién movible dc(;
esqueleto facial que, por otra parte, no contiene en su espesor ninguna cavidad, En ¢]
feto estd constituida por dos huesos, que pronto se unen en la linea media (stnfisis
mentoniana) para formar un hueso tnico, el maxilar inferior. U

Se distinguen en el maxilar inferior un cuerpo y dos ramas, una derecha Yy otra
izquierda. Su estudio detallado pertenece a la anatomia descriptiva; aqui nos limita-
remos a recordar que el cuerpo es
horizontal y tiene forma de herra.
dura; que las ramas, llamadas tam-
bién algunas veces ramas ascendentes,
por su direccién, son casi verticales
en cl adulto y muy oblicuas hacia
atrds en el recién nacido; que se
unen al cuerpo formando un dngulo
que lleva el nombre de dngulo ma-
xilar y, por ultimo, que las ramas
terminan hacia arriba por dos emi-
nencias, la apdfisis coronoides y el
condilo: este tltimo estd destinado,
articuldndose con la cavidad glenoi-
dea del temporal, a formar la articu-
lacion de la mandibula inferior o
temporomaxilar.

Aplastado en sentido transversal,
el maxilar inferior nos ofrece una
cara externa y una cara interna, un
borde superior y un borde inferior.

) Describiremos estas caras y estos bor-
a, a, direcclén segin la cual se ejercen las presiones que -
tenden a disminuir el radio de curvatura del maxilar. — b, b, des con las regiones a que pertene-
b, direccién segun la cual se ejercen las presiones que tienden , e
a enderezar la curvatura del maxilar. —c, trazo de fractura. CEN; aqul unicamente anotaremos
que la cara externa estd cubierta por
las partes blandas de las regiones mentonianas, yugal y maseterina y que la cara in-
terna limita la cavidad bucal, en la que forma relieve y por donde puede muy facil-
mente explorarse. En cuanto a los bordes, el inferior es redondeado, romo, subcutdneo.
El superior varia mucho de aspecto segin se le considere a nivel del cuerpo o a nivel
de las ramas; en la porcién que corresponde al cuerpo de la mandibula es relativa-
mente grueso y estd ocupado por los dientes, siendo delgado, cortante y sobresaliendo
en la cavidad bucal en la porcién que corresponde a la rama ascendente.

Mientras que la mandibula superior estd formada por huesos delgados y frégiles,
la mandibula inferior, por el contrario, estd formada por un solo hueso grueso, resis-
tente, constituido por un tejido compacto, muy duro y muy dificil de aserrar. A pesar
de esto, las fracturas del maxilar inferior son observadas més frecuentemente que las
del maxilar superior, lo que depende, por un lado, de que la mandibula inferior estd
menos protegida que la superior y, por otra parte, de que su curvatura la predispont
a las fracturas indirectas.

Esta variedad de fractura del maxilar inferior (fig. 150) se produce cuando .un
traumatismo, obrando sobre el hueso, tiende: 1.°, a enderezar la curvatura (explosxé_n
de un tiro disparado en la boca); 2.° a disminuir su didmetro (mandibula comprt”

perior;

FI1G. 150

Mecanismo de las fracturas indirectas
de la mandibula.
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ida entre el suelo y un cye
::11 cuerpo del huesoym;is a nrngr(:ugesado)' En ambos casos, la linea de fractura ocupa
as. La estructura com 9 (5.0 Veces en p2 casos seglin HamiLton) que las
;2:11;’ este hueso se fractupr;:ac:ig(i',erll I]nax‘!ar mfel‘io-r hace que, en los traumatismos por
espon;josos '(VéZ‘ISC tomo II, Htimem)?s upos de difisis y no segtin los de los huesos
El periostio que cubre el maxilar inferi
ndiente superior; por ello el hueso de |
rante facilidad, después de su reseccidn, si

or es muy «fértil», a la inversa del corres-
a mandibula inferior se regenera con bas-
émpre que se haya conservado el periostio.

ARTICULO II

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

La carayCcomo hemos dicho, presenta por delante y en la linea media dos orificios :
el orificio inferior de las ventanas nasales y el orificio bucal, el uno constantemente
abierto, el otro por lo regular cerrado y dispuesto entonces en forma de hendidura
transversal. Estos dos orificios representan, el primero, la entrada del conducto respi-
ratorio, y el segundo, la del conducto digestivo.

Alrededor de ellos, y sobre toda la parte libre del macizo facial, se disponen las
partes blandas, de valor diferente, que constituyen lo que llamaremos regiones super-
ficiales de la cara, partes blandas formadas, ademds de los tegumentos que lo cubren
todo, por musculos, vasos y nervios. Los vasos son muy numerosos, siendo la cara una
de las regiones mds vascularizadas de la economia. Los nervios, en parte sensitivos, en
parte motores, traducen al exterior las impresiones de diversa naturaleza que tienen
su asiento real en el encéfalo.

En cuanto a los maisculos, pertenecen todos, salvo uno (el masetero, que es um
musculo masticador), a la clase de los cuténeos y, como tales, derivan .morfolégic.a-
mente del paniculo carnoso de los mamiferos. Su contraccion voh‘xrlltz.lrm o r.eﬂe]a,
produce los diferentes grados de abertura o de oclusién de los orificios preF}tados.
Pero los musculos cutdneos de la cara poseen en el hombre una nueva funcién tan
importante como aquélla: la de presidir los m?vimientos fisog:némicos: -

Las partes blandas, prefaciales y 1aterofac1f1}es, forman cmqg regiones, a sabgjr'.
1.3, en la linea media y de arriba abajo, la regidn nasal, la Tegion lab.zal y la qegwn
mentoniana; 2.*, hacia atrds, recostada sobre 'la rama dgl maxilar 1x3£,erxor, a re-
3 a los lados, entre la regién maseterina vy la regiéon media, la

gion maseterina; 3.2 :
region geniana. Todas estas regiones profundizan hasta el esqueleto de la cara.

1. REGION NASAL

gion impar y media, situada entre la frente y el labio
te a la eminencia, de forma piramidal, que se de-
riz. Es la llamada regién de la nariz por

La regién nasal es una I¢
superior. Corresponde exactamen
signa de ordinario con el nombre de na
ciertos autores.
lo propio que la nariz misma: 1.°, por arriba,

. . 0 i
1 ersal muy corta que va de una ceja a la otra; 2., IPOI‘ abajo, una
i nea’transv nsversal paralela 2 Ja precedente, pero mucho mlais argz,r que hpafa
segunda lmea‘ tra R subtabique; 8% POT los l.ados, una nea oblicua hacia
por la extremidad superic do del dngulo interno del ojo, termina en el punto mds
e

abajo y afuera que, partenc e
externo del ala de la nariz (linea nasogenia )

1° Limites. — Tiene por limites,
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Asi comprendida, la regién nasal confina sucesivamente con las regiones ]
palpebral, geniana y labial. ciliar,

En profundidad se extiende hasta las fosas nasales.

2.° Forma exterior y exploracién.— La nariz presenta una pirdmide ¢y
gular hueca, cuya cavidad estd constituida por la parte anterior de las fo i
puede decirse también que las fosas nasales se prolongan delante del
el relieve que forman al exterior es la nariz. La eminencia nasal,
consiguiente fija, en su mitad superior, y al contrario fibrocartilaginosa, Y por lo tan
relativamente movilizable, en su mitad inferior, protege y «cubre» al mismo tiem i
las fosas nasales, de cuyo orificio anterior sobresale a la manera de un alero. Es, pusso

Sas nasales;
Plano facia] ¥ que
que es 6Ssea, y por

€Devy
B C
F1G6. 151
Diferentes tipos de nariz vistos de perfil (T.).
A, nariz recta (AuGusto) — B. nariz griega (VENUS DE MiILo'. — C, nariz arqueada (DANTE).

D, nariz respingada o arremangada (SGCRATES).

necesario en ciertos casos, cuando el cirujano desea tener un amplio acceso para pe-
netrar en estas cavidades, «separar temporalmente» este alero, sea por completo
(rinotomia de E. BorckEL, CHALOT OLLIER), sea solamente en su porcién fibrocartila-
ginosa (rinotomia transversal de CASTEX, rinotomia sublabial de ROUGE).

El eje mayor de la pirdmide nasal se dirige oblicuamente de abajo arriba y de
delante atrds. En la mayoria de los sujetos presenta ademds una ligera oblicuidad
de derecha a izquierda, de modo que la punta de la nariz est4 un poco desviada hacia
la derecha. )

Desde el punto de vista descriptivo, hemos de considerar en la nariz tres caras,
tres bordes, una base y un vértice. De las tres caras de la pirdmide, las dos laterales
son planas, salvo por abajo, donde presentan la eminencia que forma el ala de la nariz.
La posterior no existe: corresponde a la cavidad de las fosas nasales. De los tres
bordes, los laterales forman con el plano de la cara un surco longitudinal que, de
arriba abajo, toma sucesivamente los nombres de surco nasopalpebral, surco naso:
geniano, surco nasolabial; en las intervenciones sobre esta regién, cuando puede ele-
girse, las incisiones deben practicarse en este surco, pues la cicatriz que resulta es de
este modo menos visible. En cuanto al borde anterior, llamado también dorso de la
nariz, forma una linea m4s o menos inclinada hacia delante que termina inferiormente
por una eminencia redondeada, el Idbulo de la mariz. La direccién del dorso de 1‘"
nariz (fig. 151), aunque muy variable segtn los sujetos, constituye un cardcter de' razi‘li:3
puede ser rectilinea (nariz recta de las razas arias), convexa, encorva.da en pico f
4guila (nariz aguilefia o arqueada de las razas semiticas), céncava (nariz arremaﬂga].
de las razas célticas). El vértice o raiz de la nariz corresponde al dngulo nasofrontal:
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i dngulo no exi .
i}leeis;c[rcr;’te (uarize};rlzs-;:éae)l_ (Ilf;rszaie 12 nariz se contintia directamente con la linea
s : € presenta los orificios inferiores de las ventanas
nasales, separados por un tabique anteroposterior dio, el subtabi
Todos sabemos el papel tan importame ue d)’ ) 1_0, i ,”.I”e' ’
. las dificae _q esempeiia en la estética de la cara;
por lo que las modificaciones que las lesiones patolégicas pueden imprimir a su
forma nor’mtnl tienen, desde ese punto de vista, una gran importancia. La nariz puede
hallarse unll?ameme de.formada 0 bien estar destruida en totalidad o en parte.
Su (lE.S[‘).'l‘ICCz()II, consecutiva sobre todo a ulceraciones cancerosas y lpicas, y también
una lesion del c.squeleto de origen traumdtico (nariz rota), o infeccioso (sifilitico o
tuberculoso, nariz hundida, nariz en catalejo, FOURNIER); cuando son poco acentuadas,
frecuentemente son consecutivas a una lesién de la nasofaringe desarrollada en la
infancia; en los sujetos con obstruccién nasal antigua, la nariz se aplasta transversal-
mente (nariz en hoja de cuchillo) o queda infantil por su forma y sus dimensiones.
Su destruccidn, consecutiva sobre todo a ulceraciones cancerosas y ltipidas, y también
a abrasiones traumdticas, constituye, cuando es extensa, una dolencia tal que ya desde
los tiempos mds antiguos se ha tratado de remediarla colocando por delante de las
fosas nasales, ampliamente abiertas, un colgajo tomado de la frente (rinoplastia por
el método indiano). Insistiremos en ello mas adelante.

3° Planos superficiales. —El escalpelo descubre sucesivamente, por cncima del
esqueleto nasal, los cuatro planos siguientes: 1., la piel; 2, el tejido celular sub-
cutdneo; 3., cierto nimero de musculos que constituyen la capa muscular; 4.° cl pe-
riostio y el pericondrio. Estos diversos planos forman, no obstante, una capa muy
delgada.

A. PiEL.—La piel de la regién nasal se contintia con la de las regiones .vccir-ms.
Moviblc en la nariz y el segmento que corresponde a la armazén 6sea de la plr:imxdtit,
se engruesa y adhiere al plano subyacente en la porcién que corresponlde :‘; 1(;5 cart';
lagos. Esta adherencia es particularmente inslma en el lél.)ulo, en las alas de la na;:zla
y en el subtabique. Lo que caracteriza esencialmente la .pxel de la nariz esdsu lrqu;n 2
en glindulas sebdceas; se las encuentra de todas las dimensiones, 'ocup;l'n o :Scua'a
gruesas, sobre todo, el tegumento del 16bulo y de las alas. La materia se nceals ec{o
a veces en el orificio exterior de la glﬁndgla, y entonces se muest-m con e '{ZP i
de un pequefio punto negruzco (nariz salpicada de. ?tfntos’ nﬁtfszidznga::;nzengal-
sién ejercida en este caso en los alred‘edores del onf}cw is" obli o besl Lt
mente para hacer salir un pequeiio cilindro de materia sebdcea, que pz g

de partida del epitelioma o
n as gld eb4ceas pueden ser el punto : :
D i T ilipertrofg difusa es la lesion dominante de las afecciones

cancroide de la nariz. Su 2 5 ; ; o e
; | nombre de acné hipertrdfica y de elefancia de la nariz (1.*1nof )
descritas, co e i apéndice abollado y voluminoso.

e .
afecciones que transforman este 6rgano en

B il ELULAR suscuTingo. —El tejido celular subcutdneo, siempre poco
. TEjiDO CE . ; :
P i dJ pobre en grasa, no forma una capa bien clara mds que en los punto
esarrollado y )

en que la piel es movible.

— i ini P jsculos cutdneos, esta capa
i mente por musculos cutdneos,

Constituida unica

C- CAPA I\IUSCULAR.

(R ) ta, desde el punto de vista de la anatomia medicoquirdrgica, mds
ig. 152) no presenta,
(=]

l 1€ una unpOI tancla IClﬂtha. EXlCOIltIaﬂlOS en ella.
1. I:l P” a"”dﬂl que paltlelldo dC los Cil'ltllagos Iaterales y d los bordes ]nfe-
5] ’ €

: i rofunda
. : de los huesos propios de Ja nariz, va a insertarse en la cara p
rior e interno de 3
de la piel de la region interciliar.
a0 El transverso de la nariz,
la piel del ala de la nariz.

I. — 14

de forma triangular, que se inserta por su base en
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Regién nasal, plano superficial
1, colgajo cult{meo reclinado hacla fuera, — 2

dilatador q 22E » Piramidal. — 3, triangular de la narlz, — )
il a.enlrz:.e ;xllas?av.'enasszlo‘i"ggi‘est;:l(gall;;1 S‘z nrteg!a faclal. — 7, su ruslgdn con. la 1:1::.;{: nas:f, ?-:xnm:cd;“l: a;gﬂs:
rasolobular. — 12, fosa nasal oulortat + = 9, ramos del faclal. — 10, ramos del nasal externo. — 11, nervio

g r‘fl; d]il}elevac?gr comun del ala de la nariz 9y del labio superior, que costea el lado
a region y cuyos fasciculos més int i i
o ST Internos se insertan en la piel de la parte

. ; ; -
5.° El dilatador bropio de la nariz, que est4 recostado sobre la cara externa del
cartilago del ala de la nariz.
Todos estos muisculos, a excepcién del piramidal, obran sobre el orificio anterior
de las fosas nasales; el triangular y el mirtiforme son constrictores; el dilatador,

como su nombre indica, asi como el elevador comtin del ala de la nariz y del labio
superior, ensanchan la nariz.

_D. Prriostio. — Nos limitaremos a citar el periostio y el pericondrio de la
regién nasal, pues no presentan nada de particular.

E. Vasos Y NERVIOS SUPERTICIA
nervios.

a) 4Tlerlas..—¥.as arterias proceden de dos orfgenes: 1. de la nasal, rama de
la oftdlmica, que irriga la parte m4s superior de la regién; 2.2, de la facial )que emite
por la cara la't(.aral~de la nariz Ia arteria dorsal, y por su base la arteria del ;ubtabique.

Las ramificaciones de estas dos arterias, anastomosandose entre si, forman por
deb?:l]()”de los Legumentos una red extremadamente rica que ocupa toda el drea de
la region. Gracias a su riqueza vascular, los planos superficiales gozan de una gran

" e iz, separada completamente del resto del
organo, puede seguir viviendo, si e] segmento ;

seccionz'ldo se reaplica inmediatamente y es
convenientemente mantenido in sitw; se han
visto prender estos segmentos aun después
de una hora de espera (GaL, HorrAcker).
Esta riqueza vascular explica la coloracin
roja y las varicosidades que presenta la nariz
a consecuencia de hdbitos alcohdlicos; se
observa también esto en ciertos sujetos ata-
cados de congestion periddica de la cara
(eccema, afecciones del estémago).

b) Venas.—Las venas siguen un tra-
yecto independiente del de las arterias. Unas
terminan en la vena angular y las otras
(la mayoria) en la vena facial, que, como se
sabe, desciende por el surco nasogeniano.

c) Linfdticos. — Los linfdticos, bien- es-
tudiados por KUTINER y MARC ANDRY, for- F16. 153
man una rica red de mallas anchas en la Esquema de los linfiticos de la nariz.
plCl del ala de la nariz Y, pOI' el contrario, a, ganglios parotideos. — b, gangllos submaxilares.
de mallas pequefias en la rafz, el 16bulo y el  medio. "%, Sl e T [
subtabique, donde comunican con la red del
vestibulo y, por mediacién de ésta, con la de la pituitaria. Los tronquitos. y troncos
que emanan de ella se dividen (fig. 153) en tres grupos: 1.% un grupo superior, que va
a los ganglios parotideos superiores; 2.° un gn'zpo medio, que desemboca en los gan-
glios parotideos inferiores; g.°, un grupo inferior, el mds importante de los tres, que
se dirige oblicuamente hacia las partes laterales de la. cara para descender a lo§ ganglios
submaxilares siguiendo el trayecto de los vasos fac;alfzs; seglin Marc ANDR.E, algunos
vasos de este grupo inferior irfan a parar a los ganglios sup.r:.xhloxdeos medios.

d) Nervios.— Los nervios se dividen en motqres y sensitivos. Lo§ ramos m?tores,
destinados a los musculos, proceden todos del faleil..Los ramos sensitivos, destinados
a los tegumentos, emanan del trigémino por medxacu.ﬁn: 1.°, del nasal externo, que
se distribuye por la raiz de la nariz y cuyo arrancamiento propuso BapaL en ciertos
casos de glaucoma; 2.°, del infraorbitario, que emite nUMErosos :amos dest{nados a
las partes ‘de las caras laterales cercanas al surco nasogeniano; 3.°, dfl RIOPLO lde la
nariz y el cartilago lateral correspondiente y cubre con sus finas ramificaciones la re-

gién del lébulo.

40 Plano esquelético.— El esqueleto de la nariz (fig. 154) estd form_ado a l;}-ve'z
r h.uesos cartilagos y una membrana fibrosa. Estas formaciones osteofibrocartilagi-
xsas dan a la nariz su solidez y sobre todo su forma, constituyendo su verdadera

armazén. Esto nos explica también por qué ninguno de los numerosos procedimientos

de rinoplastia puede cuando el esqueleto ha sido destruido, «rehacer una nariz que
>
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parezca una nariz». Se ha intentado, no obstante, reemplazar el esqueleto desa
sea por una armadura metdlica (tripode metdlico de CL. MARTIN), por des ra
ralmente mal soportada por el enfermo, ora por un colgajo dseo sacadogdel i
(NELATON), ora por un cartflago costal injertado bajo la piel de la frente (M -
Este ultimo método, extensamente utilizado durante la guerra, es el tnic Y
dado buenos resultados, en particular en manos de su autor. e

F1G. 154

Region nasal, plano esquelético.

La mis g

e ollirzn (;;'l“‘ho’l’,:l"c":‘;l"lf;‘r"‘“"&“f] e 1;’ figura 152 ; todos los miisculos, vasos y nervios de la regién han sido resecados:

de Ia nariz (orbicular de los el colgajo cutineo se ve la seccién de Jos musculos cutineos que costean cl borde posterlor
parpados, triangular de la nariz, elcvadores del ala de la nariz y del lablo superior).

1, corte f _ a
5, huesos nron(iigl g g "Egerrtlﬁagrgc{::ér_l Eienaiacial swanamy) dscandente del maxilar, superior, =2
accesorios, — 9, membrana nl)roszi. — 10, fosa :;lasu(i ia nariz, — 7, eartllago del ala de Ia nariz. — 9, carbflafe

s e R izquierda. — 11, saco lagrimal, cruzado por delante por
TGS oS ' s as i i
i 5 dLLios. Los l}uesos que entran en la constitucién anatémica de la nariz
: : los dos huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar supzrior y el
orde anterior de la apéfisis palatina.
- (% La a.})ojms ascendente prolonga el dngulo anterosuperior del maxilar. Larga.
ng(; i'«l verticalmente, unida por arriba con la apéfisis orbitaria interna del frontal,
ﬁo; elante con los huesos nasales, por detrds con el unguis, es muy resistente y con-
ibuye, por su parte superoexterna, a alojar el saco lagrimal; por eso sus fracturas

pued.en complxcars-e con una lesién y ulteriormente con la estrechez y la obliteracion
de dicho saco lagrimal.

Parecido,
Cla gene.
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) La apdfisis palati

B na, por su borde i

s h ant P goals >
orificio anterior de las fosas nasales u ori O il e e <

: icio piriforme

Los huesos propios ; f ;

Y) : propios de la nariz o huesos nasales son dos equefios huesos de
forma rectangular, con su eje ma P

Adosados uno al otro por la li yor dirigido de arriba abajo y de atrds adelante.
Inea media, forman en conjunto una especie de boveda

e se apoya, por detrd ;
que s¢ PfY ) P1 £ tras, en el borde anterior de la rama ascendente, y arriba, en
la espina frontal. La lémina perpendicular del i i
exmnsibn mis o onEEr S etmoides se articula con ellos en una
o g €, de donde la posibilidad, a consecuencia de una lesion
traumatica de los huesos propios d i : y
o e ) P P1’05. e la nariz, de observar una fractura de la linea
pcrp'deS m( cuy,1 0 que ¢s mas importante, una fractura de la limina cribosa del
etlr.nm” ) : 21., ccimo es sabld?, contintia la limina perpendicular. De esta com-
plicacion puede resultar una meningitis. Los huesos propios de la nariz pueden frac-
turarse a coni)elcuencm de un’t}‘a'umausmo sobre la nariz y pueden luxarse, es decir,
sc'p.ar'arse en bloque de la a'pohsxs ascendente (LONGUET), a consecuencia de un golpe
dirigido en sem:.xdo tange_ncml a la cara. Finalmente, son, con los otros huesos de las
[osa:s n'asales (vémer, lamina pt‘:rpendxcular), uno de los asientos de eleccién de la sffilis
terciaria. Desde el punto de vista operatorio, interesa saber que los huesos propios de
la nariz cubre'n el segmento de la fosa nasal mds importante, patolégicamente consi-
derado (laber.mto etmoidal), y que su reseccién es la «clave» de toda operacién que
tenga por objeto llegar a esta dificil regién (Picue y TOUBERT).
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B. CarTiLAGOS. — Tres cartilagos principales, a los cuales se afiaden algunos
cartilagos accesorios, contribuyen a formar el esqueleto de la nariz: el cartilago del
tabique, los cartilagos laterales y los cartilagos del ala de la nariz.

a) El cartilago del tabique serd estudiado con este ultimo; aqui consignaremos
unicamente que forma el pilar que sostiene la porcién cartilaginosa de la nariz; por
esto, cuando se déstruye por una u otra causa, el segmento por ¢l sostenido puede
«invaginarse» en la nariz dsea intacta y se produce la deformacién descrita por FOUR-
NIER con el nombre de nariz en anteojo.

B) Los cartilagos laterales son en numero de dos: derecho e izquierdo. De forma
triangular, estin generalmente constituidos por una expansion del cartilago del tabi-
que; se unen al borde 6seo del orificio piriforme.

y) Los cartilagos del ala de la nariz; igualmente en ntmero de dos, tienen la
forma de herradura con la convexidad dirigida hacia delante: corresponden al lébulo
de la nariz y estdn adosados el uno al otro por su rama interna; la rama externa,
mas larga, se extiende por el ala de la nariz. :

En los intersticios de los cartilagos principales que acabamos de describir, se dis-
ponen otros cartilagos mucho mds pequefios, los cartz’lagos accesorios. §u namero,
forma y dimensiones son en CxXIEmMO variables. Se descrxben' de ordinario: 1.°, los
cartilagos cuadrados, pequefias J4minas irregularmente cuadnlétera’s que se encuen-
tran situadas en la parte posterior e inferior de la DaEizs 2.9, los cartzlagos’.sesnmouleos.
que ocupan el espacio comprendido entre el car,ulago lateral y el cartxla~go del 'al.n
de la nariz; 3.°, los cartilagos vomerianos O car‘lzlagos de F'Iuschke, pequerias lamini-
llas longitudinales que ocupan el borde posterior del c_arula‘go del tnb‘lquc. eyt

¢) Membrana fibrosa. — Todos los espacios que dejan libres las. piezas cartilagi-
nosas que acabamos de describir estdn ?cupado's por una m(’elmbmna flbrosa por lo re-
gular muy resistente, que une entre si 1os diferentes cartilagos, a?x como éstos CO.I:I
los huesos vecinos. Morfolégicamente considerada, esta membrana es una dependencia

del periostio y del pericondrio que revisten los huesos y los cartilagos vecinos.

coso. — La cara profunda del esqueleto nasal estd tapi-
la pituitaria, dependencia de las fosas nasales con
e Fosas nasales).

5. Revestimiento mu
zada por una membrana mucosa,
las cuales sera descrita mas adelante (véas
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2. REGION LABIAL

Es una regiéon impar y media
, mds ancha que alta, que com
: I ) rende
partes blandas que constituyen los labios. Forma la pared anterior de Il)a cavid::id]:_l,s %
ucal,

1.°‘ Limites. — Le asignamos por limites: 1.°, arriba, la extremidad s 5
sub_tabxque, el borde de las ventanas nasales, la extremidad posterior d lupenor del
nariz y un suxco, el surco labiogeniano, que se dirige oblicuamente de d: ala de In
y de arriba abajo; =2.°, por abajo, un surco transversal, el surco m.entolabr'ltlr b
gado a derecha e izquierda hasta la linea vertical que limita por dentro dz: iap:: Io’n ;

g16n

F1G. 155

Labios en el blanco y en el negro.

A, eur s
opeo; B, negro de Khartum (en cada una de las mejillas presenta dos tatuajes lineales).

A :

geniana; 3.% por los lados, la linea vertical mencionada, la cual, como se sabe, pasa

a 10 . - - . ?

e :axz mrln por fuer:jl de la. comisura de los labios. Asi limitada, la regién labial
; con las tres regiones siguientes: por arriba, con la regién nasal; por abajo,

con la regién mentoniana; lateralmente, con la regién geniana.

2° Forma exterior y exploracién.— Los labios son unos velos musculomem-
brano'sos, blandos, ficilmente depresibles y muy movibles; en numero de dos, uno
superior y otro inferior, se unen por fuera para formar las comisuras. Quedan ;mbos
mdependlentfts' en la mayor parte de su extensién, circunscribiendo as{ un orificio
central,. e_l 'onfzao bucal, por el cual el tubo digestivo comunica con el medio exterior.
Este 'onflao, como el orificio palpebral, puede estar abierto o cerrado. Abierto con
amplitud al separar al mdximo los dos maxilares, es irregularmente circ;ﬂar mis alto
que ancho, permitiendo al ojo o al dedo explorar las paredes de la boca A,l cerrarlo,
cuando los dos labios se acercan, el orificio bucal no es sino una simpie hendidura
transversal, la hendidura bucal, que va de una a otra comisura y mide de 45 a 55 mm-

Los dos labios descansan sobre los arcos dentarios y las encfas, y son ligeramente
convexos en sentido transversal. Son verticales en los sujetos de raza blanca, mis 0
menos s'alientes y vueltos hacia fuera en los negros (fig. 155): esta disposicién que
caracteriza la mayor parte de las razas salvajes depende a la vez del prognatismo
alveolodentario y del desarrollo exagerado ‘de los labios. Por lo demds, hasta en nues
tras razas europeas los labios presentan variaciones muy numerosas segin los sujetos,
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las cuales afectan a la altura, anc ) o
sabido es que los labios anchos yh;ra' espesor y también a su grado de verticalidad.
" TUESOs S . . P
fAticos. on patrimonio de los temperamentos lin
Cada uno de los labios tien,

e . 2 ;

superior 1os ofera e caracteres morfoldgicos que le son propios. El labio
L oy A ,hacia : rll)ea mec}la, el surco infranasal o philtrum que, del sub-
mzisqo 1;1enos -y el orde ll_bre del labio, terminando alli en un tubérculo
21 aite SUEEH VRN d’ SEEUI 195_5“]&95, el tubérculo del labio superior; a cada lado
e o0 ek i .35 Superf1c1es.mangulares, casi planas, cubiertas en el adulto
por P P 1gne Yo ;gil 0s, cuyo conjunto constituye el bigote. El labio inferior pre-
senta, en la linea media, una pequefia depresién o fosita, en la cual se implanta ese

F1G. 156
Algunos tipos de labio leporino (segtin BROCA).

A, lablo leporino unilateral. — B, lablo leporino simple bilateral. — C, Jablo leporino complicado.

fasciculo de pelos conocido con el nombre vulgar de mosca; a derecha e izquierda
de esta fosita el labio estd formado por una superficie ligeramente céncava donde no

crecen mas que pelos ralos y cortos.

Gracias a su situacién superficial, ambos labios son ficiles de explorar. Basta
cogerlos entre los dedos y volverlos hacia fuera para poder examinarlos facil y com-
pletamente en toda su extension. !

Los dos labios forman, en estado normal, dos velos musculomembranosos conti-
nuos. En estado patolégico pueden peresentar pérdidas de substa’nc.ia o fisuras debidas,
segun los casos, 2 traumatismos, a ulceraciones tuberculosas, lipicas o cancerosas, o
también a un trastorno en €l desarrollo de los mamelones que constituyen la cara.
Esta ultima lesion, que radica siempre en él' labio superior y que va a menufio
acompafiada de una fisura de la béveda palatina, constituye la deformidad descrita

con el nombre de labio leporino.

Se sabe que las paredes blandas y el esqueleto de la cara se desarrollan a expensas de tres

mamelones: un mamelon medio o mamelon frontal, que desciende de la parte anterior del

crdneo, y (‘ios mamelones laterales 0 arcos mandibulares, derecho e izquierdo, que emanan
b

d fig. 157)- i : :
: laiaslzzzediil ;f:f:se(;nz(mgdibglares se bifurcan pronto, originandose los arcos maxilares infe-

riores derecho e izquierdo. Los arcos maxilares inferiores, que foi'mil'ﬁm el g}aXliar mfcm?:
y el labio inferior, se sueldan muy rapidamente el uno del otro en la inea gxe ia. La ause:lm1

de su soldadura se manifiesta por una fisura del labio inferior, quefno jpusec 15'3‘" 15'“"0 cen ;a )

puesto que la union de los dos surcos maxilares mferlorels se eef:tua 1en E inea media.
Esta fisura es muy rara; no se conocen de ella mds (}lue_ﬂ glu“‘zs eje:;; ‘;5(-) 32(1‘::0;:\'::1‘;:3:
lares superiores, como 1os inferiores, convergen ¢l uno aflm h O'rr::érpone el ?namel(m medio
ambos en la linea media como los precedentes; entre € ;)és szslal ll)xe ekt et
descendido de la parte anterior del créneo, y a este mameion q : .
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medio formard las fosas nasales, el hueso incisivo o intermaxilar y la parte media de] labio
supcrior; los arcos maxilares superiores, a su vez, dardn lugar al hueso malar, al maxilar supe-
rior y la parte lateral del labio. La falta de soldadura entre los arcos maxilares Supe-
riores y ¢l mamelén medio constituye el labio leporino y se observa con bastante frecuencia
La deformidad resultante varia segiin que la soldadura falte en un solo labio (labio leporim;
unilateral, derecho o izquierdo) o en ambos lados a la vez (labio leporino bilateral).
Ordinariamente, la fisura no es mds que labial (es decir, que interesa tan sélo las partes
blandas del labio superior) y el labio leporino se llama simple (fig. 156, A y B). Otras veces
la hendidura interesa igualmente el 1eborde alveolar, el paladar
dseo y hasta el velo del paladar; en este caso el labio leporino
se llama complicado o también boca de lobo (fig. 156, C); en
esta variedad de labio leporino las cavidades bucal Y nasal
comunican ampliamente entre si (para mds detalles sobre Iy
patogenia y las variedades de labio leporino, véanse los trata.
dos de Patologia externa).

3.° Planos constitutivos.— Respecto a su estructu-
ra, los labios comprenden cinco capas, que son, de delan-
te atrds: 1.* la piel; 2.2, el tejido celular subcutdneo;
8% la capa muscular; 4.2, la capa glandular; 5.2, la mu-
cosa.

4. PiEL.—La piel de los labios es gruesa, muy re-
sistente, y se adhiere intimamente a los fasciculos mus-
culares subyacentes, los cuales toman en la cara profunda
de aquélla la mayor parte de sus puntos de apoyo.

Al mismo tiempo es muy rica en foliculos pilosos 'y,
por consiguiente, posee numerosas glindulas sebdceas
anexas a estos foliculos. Estas glindulas pueden, aqui
como en cualquier otra parte, ser el punto de partida
1, mamelén medlo, fuertemente de Iitnglilo:

escotado en su parte inferior. — La piel del labio superior, en razén de las relaciones
2, 2, mamelones Incisivos, produ-

cldos ‘por esta muesca. — 3, 3, ven- que presenta con el orificio de las fosas nasales, es con
tanas nasales. — 4, labio y mand{-

bula inferlores, formados por la reu-  frecuencia asiento de eccema y de foliculitis rebeldes,
nién de los mamelones maxilares g % g
inferiores. — 5, 5, mamelones ma- causados por el contacto irritante de las secreciones na-
xllares superlores contiguos a los o B “ "

mamelones_ Inclsivos. — 6, boca to-  sales y coincidiendo a menudo con afecciones intranasales.
davfa confundida con las fosas na-

sales. — 7, vestigio del tabique de

las fosas nasales. — 8, 8, vestiglos S oo

de ambas mitades de la béveda pa- B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.— Este tejido, en
latina. — 9, lengua. — 10, 10, ojos. . a

— 11, 12, 13, arcos branquales, realidad, no existe mds que en las partes laterales de la

region. Falta casi por completo en la parte media, en
la que la dermis adhiere intimamente a los miusculos subyacentes.

T1c. 157

Boca de un embrion de trein-
ta y cinco dias (segiin SAPPEY).

C. Cara muscULAR. — La capa muscular estd constituida en su mayor parte por
el miisculo orbicular de los labios (fig. 158). Este musculo estd dispuesto alrededor del
orificio bucal a la manera de un anillo aplastado o, mds exactamente, a la manera
de una elipse con su didmetro mayor transversal. Se le divide de ordinario en dos
porciones: una porcién superior, o semiorbicular superior, que ocupa el labio superic_>r
y una porcién inferior o semiorbicular inferior, que se encuentra situada en el labio
inferior. Ambas constan de fibras arciformes que se extienden transversalmente de
una comisura a la otra y cuya concavidad mira al orificio bucal, hacia abajo el semi-
orbicular superior y hacia arriba el semiorbicular inferior. Estas fibras se insertan
en la linea media y sus inmediaciones, a la vez en la piel y la mucosa bucal: al llegar
a la comisura se entrecruzan primero las superiores con las inferiores, después con las
fibras correspondientes del buccinador, para terminar por tltimo, parte en la cara
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rofunda de la picl y parte en la cara profunda de la mucosa. Su disposicién explica
la tendencia a la Separacion que presentan las heridas de los labios.

Al'orblcular, mus.culo esencial de Jlos labios, van a unirse, a titulo de fasciculos
2CCESOTios, las CXtrCﬂ}ldadCS de una porcién de otros musculos, los cuales, partiendo
de las diferentes regiones de la cara, van, como otros tantos radios convergentes, a
insertarse en los alrededores del orificio bucal. Son, de arriba abajo: 1.°, el mirtiforme,
situado por dcb‘ajo de la ventana nasal y cubierto casi en su totalidad por el semi-
orbicular superior; 2.° por fuera del mirtiforme y descendiendo como ¢l hacia el
labio superior, el elevador comin del ala de la nariz y del labio superior, el elevador
propio del labio superior, el canino, los cigomdticos menor y mayor y el risorio de

F1G. 158
Regién labial.
e ha resecado para poner

al descublerto Ia mucosa lablal.)

fi arl lar in situ; 2 Ja izquierda, € g & vadores
(A Ja derecha, el musculo orbleu '\rlll . .dc los lablos. — 3, 3, musculos de la ctonl\lsuri-s— ‘:ar;?“gifglzinceﬁm‘ on
. 1, secclén de la plel. — ?hoord)clc menton — 6, mirtiforme. — 7, coro'nnrl::l lcnr;&f:i‘és. ——"11, ramos nerviosos. —
(l]el melox sv.:lpclrlcrbt—:l-”i.u:uddr; ramas de la submentoniana, — 10, venus sup f
a arterfa del subta .— 9, 2

12, mucosa labial con la capa glandular submucosi.

cuya extremidad externa se confunde mads o_menOS,
los de los dos semiorbiculares; el trzangftlar
la region mentoniana

Santorini; g.°, el buccinador, :
a nivel de la comisura, con los fascicu e o
de los labios y, por tltimo, el cuadrado de 5

se dirige hacia el labio inferior.

del orbicular que se disponen alrededor del
A excepcién del o 25

e dilatadores de este orificio. S('?h') el o.rbicular es (:-onstrlcto-r,1 dznltz
el do estd aralizado (parz’xhsls facial) o destruido parcgarp
que I‘ESl.llta que, cuando ea) e{) " sificio bucal no Puede.cerrarse y, por COHSlgLuer.lt,t:
(TR Comls;rlz; boca. Ademds, como el orbicular coopera a unz polrcl;f)
L S T 5n, silbido, articulacion de las consqnantqs .llflma as la m-1
;ie actos, ta}lﬂes como la ;:sc[crl:cc'ién se traduce también por la imposibilidad, para e
es, su pardlisis o su

: iertas letras, etc.
enfermo, de silbar, de pronunciar correctamente CIET )
y s

todos los musculos

s transversales del orbicular y de las fibras

ademds de 1as ﬁbral cada uno de los labios posee, cerca de

ue :
Recordaremos aqui qué sercién cxtralabia

radiadas de los musculos de in
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su borde libre, cierto ntimero de fibras de direccién anteroposterior, que le son Propias
que van de la piel a la mucosa: su conjunto constituye el musculo compresor de los ap;
(rectus labii de KLEIN, proprius labii de KRAUSE). Estd particularmente desarrollado ey e
recién nacido y debe probablemente desempefiar un papel importante en el acto de la succiésl

D. CarA GLANDULAR. — Estd constituida por multitud de pequefias gldnduly,
salivales, las gldndulas labiales, apretadas unas contra otras, de modo que form;ms
entre el orbicular y la mucosa (fig. 159), una superficie casi continua. Si se Pasa ei
dedo por la cara profunda de los labios se perciben claramente en forma de pequefiag
masas salientes, duras e irre.
gulares. Estas gldndulas pue-
den ser el origen de Quistes
O tumores mixXtos que sobre.
saldrdn en la cara interna de|
labio.

_ E. MUCOSA LABIAL, — I3
mucosa labial forma el plano
profundo de los labios: tiene
una coloracién grisdcea y un
aspecto mamelonado, debido
a las glindulas subyacentes
que la levantan en algunos
-sitios.

En las comisuras se con-
tinta, sin linea de demarca-
cién alguna, con la mucosa
‘geniana.

En el borde adherente
de los labios se refleja sobre
s{ misma para tapizar el bor-
de alveolar de los maxilares
y transformarse en la mucosa
gingival, formando asi, en el
limite de los labios y las en-

A flar inferl cias, un largo surco transversal
» maxilar inferior. — B, lablo inferior. — 1, - .
or epitelio de la mucosa que des1gnaremos con el nom-

F16 159
Corte sagital del labio inferior y del vestibulo de la boca (T.).

lab!;xl. —teli, emtclloldo la mucosa "gingival. — 2, 2, gldndulas labjales.

— 3, arteria coronarfa. — 4, 4, venas. — 5, 5, fascfculos del miisculo ” y: 7
zg;ct‘;lna)r _76' 76' llas&)fculos d{““-‘culareg longitudinales (cundradoscdel bre de surco glnglvOlabml' En
1 -— 17, 7, pelotones adiposos. — 8, 8, pelos con s land 1 i
sebiceas. — 9, glindula sudoripara. — 10, eDlder?nis. —11, u;er‘lgosaou!xalf la linea media, tanto arriba

SRSy et s ey e, el G BRIER R | como abajo, la mucosa sc ado-
sa a s{ misma para formar un
p.equeﬁo repliegue triangular, dispuesto en sentido sagital: es el frenillo del labio,
siempre mds desarrollado en el labio superior (fig. 160) que en el inferior.
Finalmente, a nivel del borde libre de los labios, la mucosa labial, m4s delgada,
mis sonrosada, m4s adherente, se continiia con la piel. Es bastante dificil, macrosco-
picamente por lo menos, establecer el limite respectivo de la piel y la mucosa. Seme-
jante limitacién no tiene, por lo demds, gran importancia quirtrgica ni anatémica.
Es de notar que los epiteliomas que se desarrollan en este sitio son mis graves qué
los cutdneos; su evolucién es mas répida y siguen el curso de los epiteliomas de las
mucosas, cuya malignidad es conocida.

4° Vasos y nervios.— Los labios, como todas las regiones superficiales de 12
cara, son muy ricos en vasos y nervios (fig. 158).
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a) ‘.Ar.terll.lts.—.—Las. arterias proceden de las dos coronarias, ramas de la facial: la
coronaria mfe).zm, HHCI,da un poco por debajo de la comisura, se dirige hacia dentro,
pasa por debajo del. trlangul.ar, llega al espesor del labio inferior y en la linea media
se z:nastomqsa por 'lﬂosculf:lcu'm con la coronaria inferior del lado opuesto: la coro-
naria superior, nacida a nivel de la comisura, se dirige al labio superior y, como la

recedente, s€ anastomosa en la linea media con su homénima del lado opuesto.

De esta doble anastomosis resulta que las cuatro coronarias (las dos del lado iz-
quierdo y las dos del lado derecho) constituyen alrededor del orificio bucal un circulo
arterial comPlClo: FjSte circulo arterial, como lo demuestra el corte representado en
la figura 159, estd situado cerca del borde libre y en su parte posterior, préximo a la

F1G. 161

F1G. 160

Frenillo del labio superior (T.). Herida que interesa el labio en toda

su profundidad.

1, lablo superior, fuertemente reclinado hacia arriba.
—2. surco gingivolablal. — 3, frenlllo del lablo supe- Este esquema estd destinido a demostrar cémo debe
rior, — 4, arco dentarlo superior. — 5, lablo inferlor. practicarse la sutura para que sea hemostética.
1, arterla coronaria. — 2, buena sutura, abrazando
todo el espesor de la herida. — 3, mala sutura, pues

deja r fuera de ella la parte posterlor de la herlda
y ]Ia p:rterla. por lo que el vaso continia sangrando.

mds exactamente, entre la capa muscular y la capa glandular. Para detener
erida que interese el labio en todo su espesor, de-
do el espesor del labio y no solamente su parte
la arteria coronaria quedaria por fuera y conti-

nuarfa sangrando; es un detalle que no fiebe olvidarse cuan_do se opelr'a un lab;o
leporino en el nifio, en el cual una pérdida de sangre relativamente }ge;a p:xe e
ser mortal. El circulo arterial de los labios describe numerolsas fle::luGS} ades ¥ 1\:;
proporcionando, durante su trayecto, ramos mds o menos delgados destinados a las

glandulas, a los musculos, a la piel y a la mucosa de }?s d(l)s labxo;. e

Adein4s de las coronarias, los labios reciben también algunos de los
1 ara.

minales de la infraorbitaria, de la bucal y de la transvf:rsal de la c o

b) Venas.— Las venas independientes de la arteria, caminan la mayoria debajo
* 2 . -
de la )piel donde forman una red mAis o menos rica. Terminan, parte en la vena facial,
e

parte en las venas submentales:
) Linfdticos.— El estudio

mucosa;
la hemorragia consecutiva a una h
berd comprenderse en la sutura to
anterior (fig. 161); de lo contrario,

de IOS. linfaticos de la region labial, realizado de

i i i de la
D resenta cierto interés prdctico por causa
nu ENDORF r STIEDA, Presents CaMS :
frezlonp?: (li)eclmcéncer' geplzs Jabios y principalmente del céncer del labio 1r;fenor.
Esta Zf:’.:cl:c' én invade al punto los ganglios tributarios del lablo1 afectoi por do ?:ie
, i urante
importa conocer la situacién precisa de tales ganglios, para poderlos explorar dura

intervencion.
un examen clinico o extirparlos en el curso de una
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Los linfdticos de los labios tienen su origen en dos redes, de las cuales ung estd
en relaciéon con la mucosa (red mucosa) y otra con la piel (red cutdnea), compor.-
tiandose de distinta manera los del labio superior de los del inferior, Los linfdticos del
labio superior, tanto los emanados de la red mucosa como los procedentes de ] red
cutdnea, siguen el trayecto de la vena facial y van a parar a los ganglios submaxyj.
lares, y mds particularmente al ganglio que estd situado en el punto en que la facia]
cruza el borde inferior del maxilar (fig. 162, 1). Los linfdticos del labio inferior o
dirigen: 1.°, los que proceden de la red mucosa, a los ganglios submaxilares (tigu-
ra 162, g); 2.° los que nacen en la parte lateral de la red cutdnea, a los ganglios

F16. 162
Esquema de los linfiticos de la regién labial.

a, ganglios submaxilares. — b, ganglios Infrahioideos medlos.

1, colectores linfiticos submucosos y cutdneos del lablo superior. — 2, colectores suhoutdneos de la parte media
del labio inferior. — 3, colectores submucosos del labio inferlor. — 4, colectores subcutdneos de la porcién yuxtaco-
misural del lablo Inferlor. — 5, colectores subcutinees del labio inferior, entrecruzindose en la linea media para
ir a parar a los ganglios submaxllares del lado opuesto.

submaxilares también, pero principalmente al mds anterior de estos ganglios (figu-
ra 162, 4); 3.% los que proceden de la parte media de esta misma red cutdnea, a los
ganglios suprahioideos medios, conocidos también con el nombre de ganglios sub-
mentonianos (fig. 162, 2).

Importa hacer notar que algunos linf4ticos cutdneos del labio inferior se entre-
cruzan frecuentemente en la linea media para ir: los procedentes de la parte derecha
del labio, a los ganglios submaxilares izquierdos, y viceversa, los nacidos en la parte
izquierda, a los ganglios submaxilares derechos. En las intervenciones que se prac
tican para el tratamiento del cdncer del labio inferior es, pues, prudente extir}?al‘, no
s6lo los ganglios suprahioideos y los submaxilares del lado afecto, sino también los
ganglios homénimos del lado opuesto.

d) Nervios.— Los nervios de la regién labial se distinguen, como los de 113
regién nasal, en motores y sensitivos. Los ramos motores, destinados a los fasciCl(li 055
musculares, provienen todos del facial. Los ramos sensitivos, siempre muy delga ch;
nacen del infraorbitario (para el labio superior) y del mentoniano (para el labl
inferior); se distribuyen por la piel, las glindulas y la mucosa.
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3. REGION MEN TONIANA

La region mentoniana es, como las dos precedentes, impar y media. Comprende

la eminencia mentoniana del maxilar inferior, con las partes blandas que, por delante,
]la cubren.

1.o- Limites. — Es de forma cuadrilatera y tiene por limites superficiales: 1.°, ha-
cia arriba, el surco mentolabial, que la separa del labio inferior; 2., por abajo, el

borde inferior del maxilar, que la separa de la regién suprahioidea; g.°, a los lados,

T1G. 163

Region mentoniana, vista de cara.
n situ; a la Izquierda, se han resecado y reclinado.)

i dan f b e
(A o derecha, los misules B2 del mentén. — 4, musculo borla de la barba.
5, — lar. — 3, cuadrado de C !
1, orbicular de los lnbfﬂr&‘.a mtze'rln"rr.‘ﬂgg' ,,gnjc.—n’ mentoniano, con el nervio y los x",n:jgs Emllt)nmil::‘sflar ,llx;ter:l'::
(Slé :\]rlcrlnb[nrrll::‘lmc]gr:nla canmx':mms del ftaclal. — 9, colgajo cutdineo separado hacla abajo. » 3
a subme a. —8,

d externa del surco labiogeniano, a 10 6 12 mm

erti zada por la extremida al ‘
o : ertical separa la region mentoniana de la parte

por fuera de la comisura; esta linea v
inferior de la regién genmana.

En profundidad, la region mentoniana se extiende hasta el maxilar inferior.
)

2. Forma exterior y exploracién.-—La Tegién men.tomaza es cc)err\‘w::xic:r;ut;;ddzs
los sentidos. Se nota a veces, en su parte _medla, ur;a fosita :1?;5 (;)e r?ma j;{m e 12;
la fosita mentoniana, debida a la presencia, er} }ia. inea :x;iian,a el
vez fibrosa y elastica, que sé extiend.e de la sm1 slx)s men sl
de la piel. El mentén, como la regiéon de los la los,' pre: es,indiViduales
vista de su forma exterior y de su desarrollo, extensas variacion "



»
»”
»”

CABEZA

Por variables que sean su forma y su desarrollo, el mentén, como las otras regio-
nes superficiales de la cara, es fdcil de explorar en clinica. El esqueleto, en particulay
puede ser fdcilmente examinado a través de las partes blandas que lo cubren, (;
también con un dedo introducido en el fondo de saco labiogingival inferior,

3.2 Planos superficiales.— En la masa de partes blandas que se disponen por

delante del maxilar, no encontramos en realidad sino tres capas: 1.2, la picl; 92 la
- ey

capa muscular, que mejor llamariameos la capa musculo-

grasosa; 8., el periostio.

4. PieL.—La piel es notable por su espesor y por
su riqueza en foliculos pilosos; estd cubierta de vello fino
en la mujer y en el nifio, y pelos largos en el hombre
adulto.

B. CAPA MUSCULOGRASOSA. — Por debajo de la piel
encontramos primeramente tres musculos (fig. 163), que
son propios de esta regién: 1.°, el triangular de los labios,
musculo ancho y delgado, triangular, con la base dirigida
hacia abajo, que parte del tercio externo de la linea obli-
cua del maxilar y desde allf se dirige oblicuamente arriba
y afuera, hacia .la comisura labial; =2.° el cuadrado del
mentdn, que nace en el mismo punto y cuyos fasciculos,
oblicuos hacia arriba y adentro, van a insertarse en la cara
profunda de la piel del labio inferior; g.°, el masculo
borla de la barba, pequefio musculo conoide, que se in-
serta en la sinfisis mentoniana, inmediatamente por debajo

FIG. 164 de la mucosa de las encias, se ensancha en seguida a modo
Corte sagital de la regién de pincel o de fleco para terminar en la cara profunda de
mentoniana por el aguje- la piel del mentdn.

ro mentoniano. A estos tres musculos conviene afiadir algunos fascicu-
qojaPlcl del mentén. — 2, borla  Jos del cutdneo cervical que costean el borde externo del

nervio mento-

niano. — 4, cutinco. — 5, plel i alti i
plang. ©o % cutinco. —— & »lel  triangular y, como este tltimo, alcanzan la comisura.

LN L Entre los musculos citados se diseminan numerosos
dilla enbiaxilay, o= 20, leneta tractos celulofibrosos que se extienden de la piel al perios-

a, via de acceso al nervio men- . . . .
tonfano por el surco gingivolablal  ti0. Se encuentra también una cantidad mds o menos con-
del vestibulo bucal. — b, via de . i
acceso cutdnea al mismo mervio. Siderable de grasa, la cual no forma una capa continua
intermedia entre la piel y el musculo, por lo que no cree-
mos que deba admitirse, en la regién mentoniana, la capa celulosa subcutdnea que
todavia describen ciertos autores de Anatomfa topografica. RICHET encontrd en algunos
sujetos en el vértice del mentén, entre las partes blandas y el periostio, una bolsa
serosa a la que ha dado el nombre de bolsa prementoniana, la cual a menudo es multi-

locular y estd limitada por paredes gruesas.

C. Prriostio. — El periostio, que descansa directamente sobre el maxilar, no pre-
senta ninguna particularidad que merezca ser sefialada.

4° Plano esquelético.— El esqueleto de la regién mentoniana estd constituido
por la parte media del cuerpo del maxilar inferior; su porcién central o sinfisis
presenta un espesor y una resistencia notables. En la fractura de la mandibula in-
ferior rara vez radica en ella la linea de fractura, sino que ésta se encuentra de
ordinario entre los dos incisivos o entre el incisivo y el canino. A derecha e i'zq_uu:rdi1
de la sinfisis se ve el agujero mentoniano, por el cual salen los vasos y nervios del
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3 bre, i ;
mlsfno nom Qe los que estudiaremos seguidamente la situacién, al tiempo que
indicamos el medio de ponerlos al descubierto

9 asos i0s,— . . 2 .

5 ‘: ylnervms : a) Las arterias, siempre muy pequefias, son proporcio-
nadas: 1.% PoOr la mentoniana, rama de la dentaria inferior, que llega a la regién
por el agujero mentor}xano; 2.% por la submentoniana y por la coronaria labial in-
ferior (ramas de la facial).

B) Las venas, igualmente poco voluminosas, terminan parte en la vena facial y
parte en la vena submentoniana.

y) Los linfdticos, Si_guiendo un trayecto descendente, pasan a la regién supra-
hioidea y terminan, unos (los laterales), en los ganglios submaxilares, otros (los me-
dios), en los ganglios suprahioideos.

8) Los mervios son de dos 6rdenes, motores y sensitivos. Los ramos motores,
destinados a los musculos, son proporcionados por el facial. Los ramos sensitivos, des-
tinados a los tegumentos, provienen de dos origenes: de la rama transversa.del plexo
cervical superficial y del nervio mentoniano. Este ultimo, una de las ramas termi-
nales del nervio dentario inferior, penetra en la regién por el agujero mentoniano,
al mismo tiempo que la arteria homénima, dividiéndose en seguida en un pequefio
ramillete de ramitos divergentes que se dirigen en todas direcciones. Este nervio es
f4cil de descubrir si se recuerda que el agujero mentoniano estd situado por debajo
del espacio que separa los dos primeros molares, casi equidistante del borde inferior
de la mandibula y del borde alveolar. Puede llegarse a €l (fig. 164), bien por la
cavidad bucal después de incidir el surco gingivolabial (MALGAIGNE), bien por el ex-
terior practicando la seccién de los tegumentos a nivel del borde inferior de la man-
dibula o a un centimetro por encima (BRUNS).

4. REGION MASETERINA

La region maseterina, como el musculo masetero al cual debe su nombre, se en-
cuentra situada en la parte posterolateral de la cara. Comprende a la vez la rama del
maxilar inferior y las partes blandas que por fuera la .cubren. Algunos autores cree-
mos que, erréneamente, la describen con la regiéon geniana.

10 Limites. — Sus limites superficiales son, bastante exactamente, los .del r‘m’xscu-
lo masetero, a saber: por arriba, el arco cigomdtico; por abajo, el bor;le mfe;lc;)r d;l
maxilar; por detrds, el borde posterior d.e su rama :}sccnde.me; por de(e1 ante, 1(; (:)r.e
anterior del masetero, que, como €s sabido, se dirige oblicuamente de arriba a ajo

y de delante atrds.

Por lo que se refiere a sus limiles profundos, los autores distan de estar acordes;

mientras unos, rebasando la rama del maxilar, incorporan a la rfigl(’;n mag:tzrma yl)g
musculos pterigoideos interno y externo, los otros, par el cor.ltr.a'rlo,v :11 ex?;)e.n en \s?
hasta la rama del maxilar. Nosotros somos de esta ultlma. oplrjil(_)n y describiremos los
dos pterigoideos en una regién especial: la de la fosa cigomatica.

2. Forma exterior y exl’l"l'*’«ci"“"'—Comprendida d.e,eSte mlo dey dla o méx 3
seterina tiene, como el masetero, la fom.la de un cuz.xdnlatexi:)-a argi ;)a err:3 igr;nsucz
vertical. Confina: por arriba, con Ig gegion :empor-al, e c;l c;]:: < T detrzisg con la
prahioidea; por delante, con la Tegién geniana propiamente xillar ’Col::lola ) gl
Tegién parotidea; profundamente, y mas alld de la rama ma 5 g

fosa cigomitica.’
La regién maseterina,
entre la regién geniana y 1

es plana o ligeramente convexa. Sobresale

ista de frente, ATy
i las cuales (la tltima sobre todo) parccen

a regioén parotidea,
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con relacién a ella mds o menos deprimidas. Esta depresién pre y ret

se exagera en los individuos delgados; aumenta también cuando seycontromasemrina
ter‘?' apareciendo entonces mucho mis claros los limites anterior rae_ e
i Y Posterior de 5
. La palpacién permite reconocer: hacia arriba, a nivel del dn
rior de esta region, una eminencia ésea, movible cuando se abre o

gulo POsterosupe.
el céndilo del maxilar; entre este wltimo y el trago pueden per

se cierra la boca
- . ”
cibirse los latidog

F1G. 165
Regién maseterina, plano supraaponeurdtico.
1, colgajo cutdneo erinado hacia atris, d
ol 33l 4 , con el panfculo adiposo subcutineo en su cu 1 . —_
;x?ollgng:{f:}(%n agieé%jgdg_cg]!ular ﬂz-xubcu!.:meo. — 4, miisculo clgomadtico. — 5, cutdineo del cx::‘;lz;.o.pi lé?d;ardtl(?:i (Blgfldgll}
Wt antrion conducto de Stenon con su red vascular. — 8, 8, ramas del nervio faclal, — 9, arteria
cara. — 10, aponeurosis maseterina. — 11, arteria facial. — 12, vena faclal. i 4

fle la. arteria temporal superficial. Hacia abajo y adelante, a nivel del 4ngulo antero-
mfenor' de la regién, inmediatamente por delante del borde anterior del masetero,
perceptible cuando se contrae la mandibula, se notan con bastarte facilidad, sobre la
cara externa del maxilar inferior, las pulsaciones de la arteria facial.

3.° Planos superficiales. — Describiremos con este nombre todas las partes blan-
das supraaponeuréticas, es decir, la piel y el tejido celular subcutdneo.

) 4. PreL.—La piel, lampifia en la mujer, estd cubierta en el hombre por pelos
mds o menos abundantes y largos, vulgarmente llamados patillas. Se desliza facil-
mente sobre la aponeurosis subyacente y se continta, sin linea de demarcacién algu-
na, con la piel de las regiones vecinas.

B. TEjIDO CELULAR SUBCUTANEO.— Una capa de tejido celular, mds o menos rica
en grasa, se extiende por debajo de la piel en toda la regién. En esta capa celular
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;;dl[;osiaf.f;g.zlfs)lse engue;ltrar; las formaciones siguientes: 1.2, la arteria transversal
e la ; 2.2 el nervio facial; 33 la proloneaci i ida; 4.
O it e i H sf, prolongacidn anterior dg la pardtida; 4.2, el
# A gunos asciculos musculares del risorio y del cutdneo del
cuello; 6%, por dltimo, 1a arteria-y la vena faciales.
a) La _arterza transt{e’rsal de la cara, rama de la temporal superficial, ocupa la
parte superior d’c la region y discurre paralelamente al arco cigomitico, a un cen-
timetro poco mas o menos por debajo de él. Esta arteria, asi como el conducto de

Stenor}'y las ramas principales del nervio facial que describiremos después, tienen una
direccién sensiblemente horizontal; de aqui

el consejo de dar a las incisiones practi-
cadas en esta region, una direccién trans-
versal, y por consiguiente paralela a aque-
llos 6rganos, a fin de evitar su lesién. Una
incisién vertical, practicada en los tres
centimetros superiores y que llegase hasta
la aponeurosis, interesaria casi con seguri-
dad la arteria transversal de la cara, algu-
nos ramos del facial y el conducto de &
Stenon, y, por consiguiente, originaria una
hemorragia mas o menos abundante, una
pardlisis motriz y una fistula salival.

B) Las ramificaciones divergentes del
nervio facial (ramas temporofacial y cer-
vicofacial) forman en conjunto un vasto
abanico, pero no hacen mds que atravesar
la region maseterina para pasar, segtn el
nivel que ocupen, a la regién temporal,

a la region geniana, o a las regiones mento-
niana o suprahioidea. 18 1

y) La prolongacion anterior de la pa- FIG. 166
rétida (véase Anatomia descriptiva), mads  conducto de Stenon visto en un corte hori-
o menos desarrollada segin los sujetos, zontal de la cara (lado derecho, segmento

ﬁﬁi;;’};\'\ iy

Wl
M

adopta de ordinario la forma de un cono inferior del corte visto por arriba) (T.).

i iri i i= 1, gldndula parétida, con 1’, su prolongacién anterlor,
aplastado, cuyo vértlce se dirige hacia arri 3, slindule partude,.cin 1, &u prulcneacion aniacry
ba y adelante; afiadamos que esta prolon- lar inferior. —5, pterlgoldeo interno. — 8, apéflsis

o1 o . o pterigoides. — 7, maxilar superlor seccionado a nivel
gacion anterior de la parétlda estd cubierta, de la rafz de los dientes. — 8, rafces del segundo mo-
1 Stid deleadalbho; lar mayer superlor. — 9, tl;dlvcdn palnl'.(l)nn. con Si)lnvn{

C d n elgada oja s0s y nervios palatinos posteriores. — 10, mucosa biical.
R d, !)211' Hoa pOI' uha 5 ]. — 11, buccinador. — 12, musculo cigomdtico. — 13,
aponeurotlca, que no es otra que la conti- bola adlposa de Bichat. — 14, tejido celular subcutineo.

o5 . o — 15, aponeurosls superficfal. — 16, 167, arteria y
nuacién de la aponeurosis parotidea super-  vena faclales. — 17, nervio faclal. — 18, arterla carti-
.. . oo da externa. — 19, arterfa y vena dentarias [nferiores.
ficial Yy que se fusiona, en los limites deé — 20, nervio dentario inferior. — 21, nervio lingual.

dicha prolongacién, con la aponeurosis ma-
seterina; esta disposicién se ve muy claramente (fig. 166) en los cortes horizontales
de la regién. ‘

8) El conducto de Stenon emerge de la cara profunda de la prolongacién paro-
tidea, se dirige luego de atrds adelante (2 2 cm aproximadamente por debajo del
arco cigomitico, siguiendo una linea que une el lébulo‘ de la oreja '11 ala de la
nariz) y, rodeando el borde anterior del masetero, desciende a la region geniana,
donde lo volveremos 2 encontrar. La linea de incisién que va del trago a la comisura
labial lo cruza més o menos oblicuamente y permite descubrirlo con facilidad.. El
conducto de Stenon, como la prolongacién glandular de que procede, estd cubierto
por una prolongacién de la aponeurosis parotidea superficial que 19 separa de la
piel. De 5 a 6 cm de longitud y 4 mm de anchura, poco grueso, semejando una vena

I. — 15
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v.acfa, cuesta trabajo reconocerlo en una herida y, en consecuencia, es ficil les
si nos olvidamos de fijar su situacién. Las fistulas salivales consecutivas a AL
(l_lendas, operaciones en la mejilla) son de curacién dificil cuando radican exiul i
cién maseterina del conducto. Para curarlas es preciso abocar la fistula a la e
bucal, 19 cual es casi imposible debido al espesor de las partes musculosebécecavldad
a este nivel separan el conducto de Stenon de la boca. Se ha intentado tambiéas’ e
seguir la curacién perforando oblicuamente la mejilla, mediante un trocar dn s
adelante, de la fistula a la mucosa bucal, y dejando un desagiie en el tr;lyezt: t:é:
s

F1G. 167

Procedimiento de Ri-

chelot para el trata-

miento de las fistulas
salivales (IMBERT).

La figura presenta un
corte horizortal esquemd-
tico de la regién yugoma-
seterina. Un drenaje dls-
curre oblicuamente por el
espesor de la mejilla, des-
de el orificlo fistuloso a
la cavidad bucal; no obs-
tante, para conseguir mas
ficilmente el clerre de la
fistula, el extremo exte-
rior del drenaje no sale
por esta iltima, slno que
sale por un nuevo orificlo
creado por puncién a al-
guna distancia por detrds
del orificio fistuloso.

formado, con objeto de obtener por epidermizacién un nue
conducto (fig. 167). Pero este nuevo conducto, forzosamente alvo
largo, rarzf vez se mantiene permeable, y lo mds frecuente es glg
reproducmén de la fistula. MORESTIN propuso, en ultimo tér.
mino, para conseguir la curacién de tales fistulas, provocar 1a
atrofia de la gldndula parétida, practicando la ligadura del con-
ducto por encima del orificio fistuloso. Este procedimiento es
tedricamente racional, pues es sabido que una glindula cuyo
conducto excretorio esté obliterado, por regla general se atrofia.

¢) Abajo, en la parte inferior del masetero, se ven el riso-
rio de Santorini (cuando existe) y los fasciculos mds posteriores
del cutdneo del cuello.

{) Sefialemos también, a nivel del dngulo anteroinferior del
masetero, la arteria y la vena faciales (fig. 165) que rodean el
borde inferior del maxilar para pasar de la regién del cuello a
la regién de la cara. Pero esto corresponde ya al extremo limite
de esta region.

4° Aponeurosis maseterina, compartimiento maseterino.
— Si resecamos la piel y el tejido celular subcutdneo, se nos pre-
senta, extendida sobre toda la regién, una amplia aponeurosis,
la aponeurosis maseterina.

Cuadrildtera como el musculo que cubre esta aponeurosis
se inserta: arriba, en el arco cigomdatico; abajo, en el borde infe-
rior del maxilar; atras, en el borde posterior de ]a rama ascen-
dente; delante, rodea el borde anterior del masetero, pasa a la
cara interna de este muisculo y, siguiendo entonces un trayecto
retrégrado, va a fijarse, en parte, a la apofisis coronoides, y, en
parte, al borde anterior de la cara externa de la rama ascendente.

Asi dispuesta, la aponeurosis maseterina forma, con la rama
del maxilar, una cavidad osteofibrosa, el compartimiento masete-
rino (fig. 168, 5). Este compartimiento, éseo por dentro y aponeu-

rético por fuera, estd cerrado por todas partes excepto a nivel de la escotadura sig-
moidea, por donde comunica libremente con la regién de la fosa cigomatica. Por esta
escotadura sigmoidea pasan la arteria, la vena y el nervio maseterino.

‘5o Contenido del compartimiento maseterino, masetero.— La celda maseteri-

na estd ocupada por el musculo masetero. E
El masetero (fig. 169) es un musculo voluminoso, de forma cuadrildtera, perte-

neciente al grupo de los masticadores. Se inserta en el borde infe

rior y en la cara

interna del arco cigomitico por dos fasciéulos: un fasciculo gmerior o superﬁ.cial'
oblicuamente dirigido hacia abajo y atrds, y un fasciculo posterior profundo, oblicuo

abajo y adelante. Estos dos fasciculos,
Pronto en un cuerpo muscular tnico,

bastante distintos en su origen, s€ fusionan
el cual va a fijarse en el dngulo del maxilar

CARA 227

y en la cara externa de la rama ascendente, desde su borde inferior hasta la base
de la apdfisis coxonoides.

Es util recordar que el masetero, aunque cuadrildtero como la rama ascendente
que cubre, no se superpone exactamente a esta l4mina 6sea y por detrés (fig. 169) deja
al descubierto una cierta parte del céndilo y
su cuello y la articulacién temporomaxilar;
por delante, al contrario, la rebasa uno o dos
centimetros, descansando entonces esta «parte
desbordante» (si se nos permite la expresién)
sobre el maxilar superior, sobre el buccinador
(del que estd separada por la bola adiposa de
BicHAT) y un poco sobre el cuerpo del maxilar
inferior.

El masetero, musculo elevador de mandi- FIG. 168
bula, es uno de los primeros que se CONLIAC-  (,yidad maseterina, vista en un corte
turan en el tétanos; sabido es que el trismo  horizontal (lado derecho, segmento in-
(asi se designa la contractura del masetero) es ferior del corte).
uno de los sintomas iniciales, generalmente el 1, matlar_inferior.— 2, aponeurcsts patotides

- . .y = profunda. — 3, aponeurosis parotf
primer s1gno de esta infeccién. A consecuencia 4, aponeurosis maseterina. — 5, celda maseterina,

. 5 o S aiae — 6, parétida. — 7, miisculo buccinador. — 8, te-
de osteitis del maxilar inferior, de miositls iido cclular subcutinco.—9, bola adiposa de BICHAT.
croénica, el masetero puede sufrir la degenera-
cién fibrosa, y de ello resulta la imposibilidad absoluta para el enfermo de separar
uno de otro los arcos dentarios, y, por lo tanto, un obstaculo considerable para la

alimentacién (constriccion de las mandibulas). En casos semejantes, Le Dentu y Ko-

LA

0

F1c. 169 ;
plano subaponeurdtico.
maseterina, reclinada {gualmente hacla atrds, con,

Regién maseterina,

is
acia atris. — 2, .:\poncnvrusl
ol nervlos superficiales (véase
tris con la aponeurosis. —

165). — 3
g )as,ﬂ%l:x:onduclo de Stenon, seccionado ¥ reclinado.

sobre su cara externa, 10s vasos ¥

4 Gtida, reclinada hacla @ lar. — 9, ligamento
= g{ﬂgflg‘:’l’:“é?&"f_"m masetero. — 8, borce p(f_leﬂor (?cesl :ggﬁsﬂmasewrmns de la faclal. — 12, ramo submaseterino

temporomaxdies ety Bt venamt'uc’l_:;c‘;.s del nervio factal.

de la transversal de la cara. — 13,

tejldo celular subcutdneo. —

lateral externo de la articulaclén
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CHER aconsejan practicar la desinsercién del musculo en el 4dngulo de la mand{bula
aunque conservando su continuidad con el periostio; si se opera de este modo er;
realidad lo que se hace es avanzar la insercién del misculo que se ha hecho demas;ado

corto; la intervencién es andloga a la que se practica en los musculos del 0jo en e]
caso de estrabismo.

6. Periostio. — El periostio cubre en toda su extensién la rama ascendente del
maxilar inferior adhiriendo intimamente al musculo, que fija en él sus inserciones
inferiores. Por su mediacién, ¢
musculo pterigoideo interno, que se
inserta también en él, forma con g
masetero una especie de musculo dj-
gdstrico, cuya continuidad, al resecar
el maxilar inferior, debemos esforzar-
nos en conservar desprendiendo con
cuidado el periostio.

7.° Plano esquelético. — Ll pla-
no esquelético de la regién masete-
rina estd representado: 1.°, por el
arco cigomdtico; 2.°, por la rama del
maxilar inferior; 3.° por la articula-
cion temporomaxilar.

A. Arco cicom4TICO. — Situado
en el punto de unién de las tres re-
giones temporal, maseterina y cigo-

I1G. 170
Tipos anormales de orificio cigomdtico: A, orificio
cigomdtico grande: la coronoides queda lejos del

hueso malar. — B, orificio cigomdtico pequefio: mitica, el Jarco cigomitico o simple-

la apofisis coronoides llega cerca de la cara posterior ~mente el cigoma es una potente apé-

del hueso malar. fisis, horizontalmente dirigida, que

po:lﬂlﬂ.-arr?g:.m representa el orificio cigomitico derecho visto une la parte inferior de la escama

1, orificlo clgomadtico. — 2, arco cigomitico. — 3, fosa del Lemporal, de la cual sale, al hue-
temporal. — 4, hue:o malar. — 5, apéfisis coronoldes del ma-

so malar. Mide de 3,5 a 4 cm de lon-
gitud por 4 a 6 mm de grosor y for-
ma bajo la piel una relieve claramente visible en las personas delgadas y accesible
con facilidad a la exploracién en todos los sujetos, por lo que constituye uno de los
puntos de referencia mds importantes, utilizados sobre todo en topograffa craneo-
cerebral. Al implantarse en la escama temporal, el arco cigomitico se divide en dos
ramas o raices, que se separan una de la otra segun un dngulo de 85°: 1.° la raiz
transversa, que se dirige de fuera adentro y que toma parte en la formacién de la
articulacién de la mandibula; 2.9, la raiz longitudinal, que contintia primero la direc-
cién anteroposterior del cigoma, formando, sobre la cara externa de la mastoides, lo
que hemos descrito con el nombre de linea temporalis, y que luego se hace ascendente
(véase Anatomia descriptiva).

xilar inferlor. — 6, drbita.

El arco cigomitico limita por una parte con la cresta temporoesfenoidal, y por la otra con
la cara posterior del malar, un orificio de forma oval, con la extremidad mayor anterior
v la extremidad menor posterior: el orificio cigomdtico, por el cual la fosa temporal corj:lll;
nica ampliamente con las regiones geniana y cigomdtica y en le que se mueve !a corgnox ::c
en los diversos desplazamientos de la mandibula. Las dimensiones 'anteropo.f»terxorcs el::n i
orificio son susceptibles de variar del simple al doble (FARABEUFF) segun los sujctos, com}(l)csum
bién varian la longitud del arco cigomatico y su separacién de la cara lateral del cr:inc_z. s
de ello que la distancia que normalmente separa el borde anterior de la coronol :sﬁn o
parte anterior del orificio (cara posterior del malar) presenta grandes diferencias seg
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casos: cuando el orificio es muy grande (fig. 170, A), esta distancia puede llcs:ll‘ a.ﬂn mim;
cuando, por el contrario, este orificio es pequefio (fig. 170. B), esta misma distancia P‘“cf“.c
ser unicamente de 5 2 6 mm. En este ultimo caso, apenas estd asegurado el juego fisiologico
de la mandibula y, como FARABEUF hizo notar con razén, basta un movimiento exagerado de
propulsién, segiin se¢ observa en el caso de luxacién de la mandibula, par:} que choq‘uc
¢l borde anterior de la apofisis coronoides con el hueso malar. Veremos después, al cstudfar
la rama del maxilar inferior, que este mismo contacto de coronoides cgn 'la c'ara l’)qslcnlor
del hueso malar puede también observarse cuando, presentando el orificio cigomatico 135
dimensiones anteroposteriores normales, la apofisis coroides estd anormalmente desarrollada.

N

F1G. 171
Regién maseterina, plano esquelético. e
g bajo. -— 2, prolongac =
incldido en sentido transversal ¥ fuertemente separado hacla arriin 1{\:1?—“—1 4, 4, conducto de Stenon.
, masetero Inc

¢ ter!
1 tiempo que la aponeurosis Ma o desgarradas (el punteado
rlor_de la parétida reclinada hacta :tg:}s :&ple‘:l;:;: donde las inserciones del m:set.edr: ;‘:sn ri‘g-'“"_.c :1 ‘Sunteado negro, 1a
— 5, rama del maxilar 1n!erlof' f:grn interna del hueso, de la maxilar lnlle)rn___y6  péfsts coronoldes. — 7, ligamento
rojo Indlca el trayecto, sol:;'gr ﬂdel conducto dentario y 1a espina de Sp x:\'sev.erh'ws travesando la escotadura sigmol-

situacién del orificlo supel deniarlo 3 Nasos v S esindo 1a eoiadua Sgmol
il Srein a1, el mper ity o T e fo 8 11, S Veh il 15, 06
g8 Tonat, itunda B eurosls y vista por tr I s rierld 3

" D;ch‘af, slt\insdanx‘:‘:;;cgle: af:?g:nelﬂlt::c: pr(:ltx‘n'or. =514 ipiely tejido celular subc

vio facial. — 13, 3

t emos el P pel que ciertos autores le auxbuyeu para c.\phc;u lo irreducible
Entonces mostrar al
del maxilar inferior en el caso de hl\.ﬂCléll de la maudlbula.

__La rama del maxilar inferior (fig. 171), de-
mbi i0 rtical del maxilar, es una

m isi. te, o también porcion veé 2
m : es afidfisisiGRIaET i A orizontal de
e -mada . vecadrifétfera que continiia hacia atras el cuerpo’ o é).art[e l;n Sy

il - v

i ta porcion horizontal un 4ngulo mds a ierto .
aquel hueso y forma con €s P bt s

4 3 de raza superior y m
: ue en los sujetos L : uerpo, aunque
dt_:~raza mfen{) ;d(}ﬂm La rama del maxilar inferior puede ser como el cuerpo, q
nifio que en € 4

SR afiadas de des-
& asiento de fracturas que ordinariamente, no vatn aco;nly()) R
n;enos e é los fragmentos, pues ¢stos son mantenidos in st po
plazamiento de

2 modo de férula.
masetero y pterigoideo interno, que les forman una

B. RAMA DEL MAXILAR INFERIOR.
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Morfolégicamente, la rama del maxilar ofrece a nuestra consideracién :
caras, externa e interna; 2.° dos bordes, anterior y posterior; :
perior e inferior.

.a) Cara externa.— La cara externa presenta fuertes 1f
destinadas a la insercién inferior del masetero, Estas ru
con la potencia del musculo,
inferior de esta cara.

gosidades,
son sobre todo acentuadas en gran man

b) szra interna. — La cara interna no estd orientada segin un plano ri
mente sagital, ya que mira hacia dentro y atrds. Presenta a B0

la mitad de la gj 3

; : : ista
del borde anterior al borde posterior, y a la mitad de la distancia también emrzcu;
e

A (seglin CIESZYNSKI) IiG.

172 B (segtin BERCHER)
Vias de acceso extrabucal (A) e intrabucal (B) para el nervio dentario.
dlbul:lll.n—ﬁg;ra B representa un corte esquemitico horizontal de la cav!

d masetero. — 3, pterigoldeo Interno. — 4, nerv; io. —
7, mucosa de la lengua. — 8, mejilla. 4 e ki

fdad bucal que pasa por las comlsuras: 1, man-
lingual. — 6, buccinador. —

b.orde superior y el dngulo del maxilar, el orificio superior del conducto dentario
sxtuado. 3,5 cm por encima del borde inferior del hueso, de 12 a 15 mm por detrds
d.el labio interno del canal que ofrece el borde anterior de la mandibula; es percep-
tible a la palpacién por la cavidad bucal, en un plano horizontal que pasa un centi-
metro aproximadamente por encima del plano de los molares inferiores (J. BERCHER).
Por este orificio, limitado por delante y abajo por una pequefia eminencia 6sea, la
espina de Spix, el nervio dentario inferior y la arteria del mismo nombre penetran
en el conducto dentario, lo recorren en toda su extensién y salen después a la regién
mentoniana (p4g. 221) por el agujero mentoniano. El nervio dentario puede ser des-
cubierto en su conducto y resecado en caso de neuralgia, sea a nivel del cuerpo del
maxilar, sea a nivel de su rama. Es preferible atacarlo antes de su entrada en el
conducto dentario, cuando todavia no ha emitido ninguna rama; la trepanacion
de la cara externa de la rama ascendente en el punto que corresponde al orificio
del conducto dentario (después de haber desprendido previamente las inserciones
inferiores del masetero) conduce ficilmente hasta el nervio (VELPEAU).
En estomatologfa, se insensibiliza el nervio dentario inferior antes de su entrada
en el conducto dentario, por medio de una inyeccién de novocaina introducida, ora por
via extrabucal, ora por via intrabucal (anestesia regional).

5 1.° dos
.% dos extremos, su-

neas rugosas que se hallap
que se exageran
era en la porcign
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A. CieszyNsKI fijé la técnica de la operacién por via extrabucal. Se trazan (fig. 172, A)
en la piel del enfermo dos lineas: 1.9, una linea vertical, a, que corresponde al borde pos-
terior de la rama ascendente del maxilar; 2.0, otra linea, ésta horizontal, b, trazada por el
porde inferior de la mandibula. Estas dos lineas se cruzan por detrds. A un centimetro y
medio por delante de este punto de cruzamiento, en la linea b, se introduce la aguja ¢ y s¢
Ja hace pasar paralelamente a la linea a, es decir, al borde posterior del maxilar, en una
longitud de 4 cm, en contacto con la cara profunda de la rama ascendente. Habiendq la
aguja penetrado asi a una profundidad de 4 cm, el operador se encuentra algo por encima
del orificio del conducto dentario, sobre el mismo nervio, y no hay que hacer mds que empujar
¢l émbolo de la jeringuilla que contiene la solucién anestésica para obtener una anestcsia
perfecta de los molares y premolares y de la mitad del labio inferior del lado corrcspondlanc.

Igualmente es posible por esta via extrabucal, y siguiendo la misma técnica, anestesiar
¢l nervio lingual, que, como veremos mis adelante, discurre al lado del nervio dentario en
este punto. Basta, habiendo penetrado la aguja como se ha dicho antes a 4 cm de grofun-
didad, retirarla medio centimetro aproximadamente y hundirla de nuevo medio centimetro,
pero dirigi¢ndola esta vez hacia delante, de suerte que forme un dngulo de 20 grados coln
su primera direccién. Se llega asi al nervio lingual al mismo nivel del borde anteriox de la
rama ascendente del maxilar. Afiadiendo la anestesia del nervio lingual a la del nervio den-
tario inferior, se hace posible intervenir a la vez sobre la regién dentaria del maxilar inferior
y en el suclo de la boca (CIESZYNSKI). : ’

La técnica de la anestesia del nervio dentario por via intrabucal fue 1ntx:oduc1da por BER-
Gir. Este cirujano aconseja reconocer por palpacién intrabucal la cresta interna del canal
que forma el borde anterior del maxilar (estd a un centimetro por detrds de la cresta.cxter(;l;;
que sobresale en la boca) y hundir la aguja a este nivel a un ccm..imetro por encima de
plano de los molares inferiores hasta el hueso. La punta de Ia‘ aguja, conservandz el c%:i
tacto 6seo (y para esto es necesario que el pabellén de la aguja [fxg. 172, B] est [uandr;zl 5
del canino o de los premolares del lado opuesto), aV{an?a en seguida en una pro
de 10 2 12 mm, momento en que nos hallamos en el orificio del conducto dentario.

i i i nte
c) Borde posterior. — El borde posterior de la rama del maxilar, obltlcuameliso
dirigido abajo y adelante, ligeramente retorcido en S itdlica, es redond’za odz Cier:
En toda su extension estd en relacién con la parétida: es el borde parotideo
tos autores. . v, s
1 ior, i a adelan
d) Borde anterior.— El borde anterior, 1gual.mente Othl:lO hacia a ]t(,) yse sy
te, representa una especie de canal, cuyos dos labios, conf;u‘lld;dos por a;irri ;;1 i (1::; i
? . . e
i ectivamente, a nivel del cuerpo )
ran al descender para continuarse I€sp _ i
i i i a. Este borde forma relieve en la 5
las dos lineas oblicuas interna y externa. elie 1 b
y por este hecho constituye una gufa importante cuando, stgu&endo.el 'p;:cieiux;::;z
i i tario infer:
j emos descubrir el nervio den
aconsejado por MICHEL, nos propon ’ e 4
boca: ]una I;ncisién practicada sobre la mucosa bucal, inmediatamente p_(()ir df:‘iterr
' io si ¥ eo inter-
de este borde, permite encontrar el nervio situado entre el musculo pterigoideo
)
ueleto. I ) P
s ‘;;qtremo inferior.—La extremidad inferior o borde inferior de la fra{na :ilei
e) Ex 5 I I \ e
maxil)ar se continua, sin linea de demarcacién ninguna, con el boT'd;e in e:;l 48
cuerpo. El punto sal,iente en donde se encuentra por detras el borde in egor efzrenda
ek f:z el dngulo del maxilar 0 dngulo mandibular; es un pulmo' er XEf
fio it <. den agra ]a mayor parte de mediciones que en amro;io ogia se pral 7
ebprmier ::cililr anerior Broca llama gonién al vértice del dngulo y reserva e
sobre el m: A :
i ismo.
A B e paril : friagr;lilga? superior de la rama del maxilar obser-
i a extr
f) Extremo superior.—En

i isi. i y sterior
bfisis Ve 1 inosas : una anterior, 13 apd]zszs cor OTlOldeS, ot PO 5
vamos dos aPOﬁSlS olumin . Ta

ura sig-
1 cdndilo del maxilar. Entre las dos se encuentra una escotadura, la escotad g
€l conailo %

moidea, de la que ya hemos hal;lado ames.l
El condilo del maxilar forma con
laciéar.l) temporomaxilar. Lo describiremos luego 2 P

a cavidad glenoidea del temporal la articu-
roposito de esta articulacién. Diga-
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mos aqui, tinicamente, que estd unido a la rama del maxilar por una porcié

zada llamada cuello del condilo. El cuello del céndilo representa el Pt)mtlondad'e e
la apofisis, por lo cual a su nivel es donde aquélla se fractura ordinal;iam(:an s
consecuencia d.e un traumatismo a menudo indirecto (caida sobre el mentén) ;‘f S
tura fiel cdndilo va acompaiiada por lo comiin de un desplazamiento del f Pl
superior hacia dentro, debido a la accién del misculo pterigoideo externoI .Zlgn:leento

. .. - . 2
g:]e,mc:gl.lc;r‘luego vamos a ver, este musculo fija su insercién externa en el cgndsiiz

B) La apdfisis coronoides, de forma triangular, es delgada y cortante en el
leto. En el vivo estd rodeada por el tendén del temporal, que se inserta el esque-
mente en sus bordes anterior y posterior y sobre su cara interna. En la re pal‘.tl:cular.
maxilar inferior, uno de los tiempos dificiles de la operacién es la desixfseg:cl;)éril ddel
(s

F1G. 173
con:(;:;gti);e?%%s c(lil‘xzn gg((i)s:s coronou]ics y sunpapel en la luxacién de la mandibula: A, apofisis
iones normales; no llega a ponerse en conta
¢ ] 1 cto con el malar; B ofi
" ! ar; apofi-
s coronoides larga y voluminosa: se apoya contra el hueso malar; C, apdfisis coronoidc’:s c%rla
y abultada: se engancha en el borde inferior del malar.

(Esqueleto visto por su cara lateral fzqulerda; mandibula inferior luxada.)

a, apdfisis coronoides. — b, céndilo del maxila
» r Inferfor. — ¢, h alar
d, apoéfisis estiloldes y ligamento estilomaxilar. — ¢, llgame;:fosoes'?cdlig;nasﬁlc:::nado.

este tendé.n, por lo cual siguiendo los consejos de CHASSAIGNAG, es preferible seccionar
la co.ronoxdes por su base y abandonarla con el musculo, que exponerse a desgarrar
las fibras musculares al intentar desprenderla. La apéfisis coronoides, con el céndilo
de la mandibula, puede ser asiento de fracturas (fracturas de la coro’noides) las cua-
les son, no o'bstante, extremadamente raras y casi siempre de causa directa. I:a explo-
mcxé.n (medrfmte el dedo) del vestibulo bucal, en el cual la coronoides forma emi-
nencia, permite reconocerlas con facilidad.

e tI(Z)I d(ifhjl'l:t(;l,loesd;oi?m:p((;?:tli; gcl?irror:zc;i‘(jlfcizisvix:;asegﬁn los sujeto§ -(.ﬁg. 175), Y desde este
; G s o largas y apdfisis voluminosas y abom-
badas o, al contrario, apdfisis estrechas.
Al Las apéﬁsxs. \'olm.nmosas y abombadas (fig. 173, B y C), sean largas o cortas, establecen
elaciones mis inmediatas de lo normal con la cara profunda del malar y con su borde infe-
rior (las cosas pasan de la misma manera cuando, como ya hemos indicado antes, pre-
se_ntando la coronoides dimensiones normales, el orificio cigomdtico estdé poco desarrollado).
Si en estas condiciones se produce una luxacién de la mandibula y Ila coronoides es larga
(ﬁg.' 173, B), su borde anterior, cercano a la cara posterior del hueso malar por el despla-
zamiento hacia delante del maxilar, se apoya contra la cara profunda del malar, y si es
corta (fig. 173, C), su punta se engancha al borde inferior del mismo hueso. En ambos
casos, el maxilar fijado en su porcién viciosa, no puede elevarse de nuevo y la boca del
sujeto queda abierta.
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» NﬂLA'll'ON “xpyfsbla la actitud tan particular que presentaban los enfermos afectos de luxa-
cion de la mandibuia por mecanismos del apuntalamiento o el enganche de la €Oronoi-
des. La cxph(’:acxén no satisface cuando la coronoides es de dimensiones medias (fig. 173, A)
o cuando estd atrofiada; cn' tal caso, la apofisis queda siempre méds o menos alc'zda Id;: la
cara Profunda [ dcl.borde inferior del malar ¥, sin embargo, la actitud de ios anfermos es
J]a misma que anteriormente: la tensién de los ligamentos esfeno y estilomaxilares es en-
tonces suficiente, como MAISONNEUVE ha demostrado, para oponerse a la oélusic’m (ie la

- poca, ya que tales ligamentos atraen

hacia arriba y atrds el dngulo de la
mandibula, al paso que los musculos
clevadores (masetero, pterigoideo inter-
no, etc.) lo atraen hacia arriba y ade-
lante; el condilo luxado y sometido a
estas dos fuerzas tiene que apoyarse fuer-
temente en la cara anterior de la ap6-
fisis transversa del cigoma e inmovilizarse
en tal posicién. :

C. ARTICULACION TEMPOROMAXI-
LAR. — La articulacién temporoma-
xilar ocupa la parte superior y pos-
terior de la regién maseterina;
pertenece al tipo de las condileas
dobles.

a) Superficies articulares.— De
las dos superficies articulares de esta
articulacién, una pertenece al maxi-
lar inferior y otra al temporal. FIG. 174

o) lLa superficie maxilar estd  Relaciones de la articulacién temporomaxilar, vis-
constituida por el condilo del maxi- tas en un corte sagital de la cabeza que pasa 2

i -ior. E 2 inencia elip- $ cm por dentro del meato y a 5 mm por fuera
lar nferion s ERECIGE, P del borde superior del timpano (caddver conge-

soidea, de 20 a 22 mm de longitud lado, lado derecho, segmento interno del corte).

pOl‘ 7 a 8 mm de anchura y qllC R 1, conducto auditivo dseo. — 2, apéfisis mastoides. — 3, an-
firige oblicuamente de fuera aden- ook Kot S ot o s G bl =
oy de delante atrés. De esta obli- e 8 Jo BRIt Sy TG0 'Sl 2o
cuidad resulia que los cjes mayores | bl Bty B 3 et o
de los dos condilos, prolongados ha- i gag fsos S Sl o Y i

temporal profunda posterlor. — 19, digdstrl-

i i 0 \a. — 18, arteria
Gia slamitec, S5 enconirans s bt pOC 53.—20. cl:-mjtlda externa. — 21, miusculo temporal. — 22,

por delante de la parte central del hueso temporal, con 22°, cavidad glenoldea.
agujero occipital. El condilo del ma-

xilar es convexo a la vez en sentido transversal y en sentido anteroposterio, y en estado
tida por una delgada capa de tejido fibroso.
delante, una eminencia trans-

fresco, su superficie articular estd reves

B) La superficie temporal comprende: 1.° POT ’ :
a de delante atrds, que es la raiz transversa del cigoma,

poral; 2.5 POr detrds, una depresion profunda de
dea (fig. 175). La parte posterior de la cavidad gle-
jor del conducto auditivo 6seo; se explica asi que, a con-

versal, fuertemente convex
llamada también condilo del tem
forma elipsoidal, la cavidad glenoi
noidea forma la parte anter
secuencia de un choqu

la masticacién. La cavidad glenoi
Esta porcién anterior, I¢
terior o no articular por
la cuerda del timpano y un

e sobre el mentén, pued

el conducto auditivo ¥ hasta penetrar €n su

dolores debidos a inflamaciones profun ] ’
; : dea es articular tan sélo por su parte anterior.

gularmente €xca
la cisura de Gl
a arteriola antes

a el condilo de la mandibula fracturar
cavidad (BAUDRIMONT) y POT qué los
das del conducto auditivo son exagerados por

vada y lisa, estd separada de la porcién pos-
aser, hendidura estrecha por la cual pasan
de penetrar en la caja del timpano. Es
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de notar que la cavidad glenoidea no estd separada de la cavidad craneal mis
por una delgada laminilla ésea, explicindonos esta disposicién por qué las afecci By
de la articulacién temporomaxilar pueden en ciertos casos complicarse con o o?tfs
del te_mporal y absceso supradural; nos explica igualmente la posibilidad, a CS;e v
cuencia de una caida sobre el mentdn, de que el céndilo de la mandibufa fra i
esta delgada laminilla ésea y hasta penetre en la cavidad craneal. Ctulre

b) Menisco interarticular.— De las dos superficies articulares que acabamos g
estudiar, una, la inferior, es convexa, y la otra, la superior, es convexa por delant .
céncava por detrds, por lo cual no encajan, ni se adaptan. Para establecer la arm 5
y hacerlas «adaptables», se interpone entre ellas un disco fibroso, que :.lmold;'m((imzl
exactamente sobre las dos superficies dseas, es céncavo por su cara infe;ior yala 3se
céncavo y convexo por su cara superior. Este disco o menisco interarticular tiene (1::
forma de una elipse cuyo eje mayor, como el del cdndilo, se dirige oblicuamente d
fuera adentro y de delante atrds. Visto in situ, no es horizontal, sino que se inclinz
fue.rtemente hacia abajo y adelante, como lo demostraron ya hace tiempo las investi
gac.lones de GosserLiN. Las dos extremidades interna y externa del menisco inte;:
a'rucular se encorvan ligeramente hacia abajo, fijindose, por medio de delgados hace
cillos fibrosos, a las extremidades correspondientes del céndilo del maxilar de‘ I(;
cual.resuha que, en los diferentes movimientos de la articulacién temporoma;cilar el
menisco fibroso acompaifia siempre al maxilar en sus desplazamientos. y

¢) Medios de union,— La articulaciéon de la mandibula inferior con el crdneo
presenta, como medios de unién de las superficies articulares, una cipsula reforzada
por ligamentos laterales:

”a) La'ca'psula reviste la forma de un manguito dispuesto alrededor de la articu-
lacidn. So.e inserta, por arriba, en el borde anterior de la raiz transversa del cigoma
en la espina del esfenoides y en el fondo de la cavidad glenoidea, un poco por delantc;
de la cisura de Glaser; en su parte inferior se fija alrededor del cuello del céndilo
d.escendlendo mds abajo por detrds que por delante. Se adhiere intimamente al me:
nisco en los puntos en que se pone en contacto con él. Histolégicamente la cédpsula
temporomaxilar estd formada por fibras verticales, de las cuales unas, largas, van direc-
tamente de la base del crdneo al cuello del céndilo maxilar, al paso que o,tras cortas
van de la base del crdneo al menisco o de éste al céndilo. En la parte post;srior sl;
encuentran ademds fibras eldsticas extendidas de la cisura de Glaser al menisco, por
una parte, y, por otra, al cuello de la mandibula. Segiin SAPPEY, estas fibras eldsticas
limitarfan los movimientos de descenso del maxilar y repondrian el menisco hacia
atrds cuando el maxilar vuelve a su posicién de reposo.

B) Los ligamentos laterales son dos: uno externo y otro interno. El externo es el
m'fis potente y estd formado por fibras dirigidas oblicuamente hacia abajo y atrds;
mide de 2 a 3 mm de espesor.

Ade.més de los ligamentos que acabamos de describir, la articulacién temporomaxilar
posee ligamentos accesorios, constituidos por tres hacecillos fibrosos: el primero va de la
espina del esfenoides a la espina del Spix, y constituye el ligamento esfenomaxilar; el
segundo,. o ligamento estilomaxilar, se extiende del vértice de la apéfisis estiloides al 4ngulo
del' maxilar; el tercero, llamado ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea,
se inserta, por una parte, en el gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides y, por otra
parte, .en la extremidad posterior del borde alveolar del maxilar inferior. Estos ligamentos
accesorios se ponen fuertemente tensos en la luxacién de la mandibula y, como su tension
aumenta al intentar cerrar la boca del enfermo, es necesario relajarlos para que se pucda
reducir la luxacién; uno de los primeros tiempos de la intervencién consistird en hacer
descender forzadamente el maxilar, con lo que se logra su relajacién.

d) Sinoviales.— Existen dos sinoviales distintas para la articulacién temporo-
maxilar: una suprameniscal y otra submeniscal que pueden comunicar entre si por
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un orificio que1 ocupa el centro del fibrocartilago. En caso de artritis son el principal
35‘5“[,°_de las CSlones Estas artritis de la mandibula inferior (artritis supurada, artritis
reumdtica, artritis blenorrdgica), consideradas durante mucho tiempo como muy Taras,

son, por cl contrario, bastan-
te frecuentes, especialmente la
artritis seca, a la cual son de-
bidos los crujidos que se pro-
ducen en ciertos sujetos du-
rante los movimientos de la
mandibula; pueden ocasionar
la anquilosis mds o menos
completa de la articulacion
(véase mids adelante).

e) Relaciones. — La ar-
ticulacion de la mandibula
ofrece relaciones muy impor-
tantes desde el punto de vista
quirargico (figs. 174 y 175).
Hemos sefialado ya sus rela-
ciones con el conducto audi-
tivo externo, la parétida y la
cavidad craneal, por lo que
no insistiremos. Afiadiremos
sélo que estd rodeada de va-
sos y nervios: por detrds, la
arteria temporal superficial y
el nervio auriculotemporal;
abajo y adentro la arteria
maxilar interna y su plexo
venoso; abajo y afuera, el
nervio facial que pasa a 2 cm
aproximadamente por debajo
de la interlinea (Ziprer). El
cirujano que practica la re-
seccién del condilo del maxi-
lar inferior debe tener siem-
pre presentes estas relaciones
para evitar la lesion de los
vasos, manteniendo siempre la
legra en contacto con el es-
queleto; en cuanto a la heri-
da del facial, accidente mds
grave en razon de la paralisis

no miden mas de 2 cm de largo.
f) Movimientos. — La articulacién de la

rias clases de movimientos, a

suprahioideos; 2.% movimientos

masetero, pterigoideo interno); S ; nte. 2
s externos obrando simultdneamente; 4., movimientos de

Jos fasciculos posteriore

dos muisculos pterigoideo
proyeccion hacia atrds, Por
poral; 5.2, movimientos
los pterigoideos, en espect

de lateralidad, que resu
ial de los pterigoideos eXternos.

3

N

B \%§ VY ;\.

IM/

F16. 175
Corte horizontal que pasa por la parte inferior del céndilo
del maxilar (caddver congelado, lado derecho, segmento 1n-
ferior del corte) (T.).

A, condilo del maxilar. — B, apéfisis coronoides. — C, _pefiasco, con
¢, conducto carotideo. — D, apéfisis basllar. — I, maxilar superlor,
con e, antro de Highmore. — F, apdfisls pterigoldes.

1, concha del pabellén. — 1’ conducto auditivo externo. — 2, caja del
t(mp:'mo. — 3, artlculacién temx’;oromnxunr (sinovial inferfor). — 4, paré-
tlda. — 5, plexo venoso perfarticular. — 6, arterla temporal superficlal. —
7, 7, arteria maseterina. — 8, arteria pterigoldea. — 9, masetero. — 10,
lc’mpor:\l. — 11, pterigoldeo externo. — 12, pterigoldeo interno.-— 13,

a ura farfngea de la trompa de Eustaquio. — 14, cartflago de la trom-
;g'fr-t—ris, perllzcstaﬂuno {nterno. — 16, bola adiposa de Bichat. — 17, seno

lateral. — 18, seno petroso inferior.

consecutiva, no serd de temer si las incisiones verticales
mandibula inferior puede ejecutar va-
saber: 1.%, movimientos de descenso, por los musculos
de elevacion, por los musculos elevadores (temporal,
3.2, movimientos de proyeccion hacia delante, por los

s u horizontales del musculo tem-
ltan de la contraccion alternativa de
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E,u el moYimiemo de descenso, es decir, cuando se abre la boca, el cdndil

mandibula, primitivamente situado en la cavidad glenoidea (fig 1~6 A) 0; i,
va a colocarse sobre la rafz transversa del arco cigomdtico (fig. ;761 I,S)- : eS?lende )
cién, el menisco estd horizontal y la parte posterior de la gzipsuléx fu,er::n e
sa. Cuando el movimiento cesa, el condilo y el menisco recobran su el'f}e'n’tc po
rfml (A), gracias a la elasticidad de la cdpsula. Pero si el movimiento d Pf(JlSlClOn o
sido (elxixgerado, el condilo desgarra la parte anterior de la ciapsula y paszel (ﬁe:rcelns(()‘) .
gg:id;:mc de la raiz transversa del cigoma, estableciéndose una 1uxaci('nt1> exZ efz

Para reducir la luxacién, es necesario que la extremidad articular del i
recorra el misfno camino que se ha indicado antes, pero en sentido invcrso-e I?flxllar
ciso, pues, primeramente llevarla, como en B, primero sobre la raiz Lr1r;s\?§:1 p;ei
ansversa de

FI1G. 1/6
€ sagl 1 1 1on P axilar v (24 2
a ticulac L

Cort tal de ar ula emporomaxila (cada '€res cong elados) :
Al, la boca cerrada ( I ) 5 B’ la boca muy abierta (I .), C, la mandibula inferior luxada.
» condilo del maxilar. — 1 tempol — V. — 4 s — xte!

1 2, céndilo del t ral. 3, cavidad glenoidea. menlsco 5, pterigoideo ext
1 5 £CO. ¥ xterno.

6, conducto a Ve Xte: —_
) uditivo externo. 7, ligamento posterior de la artlculacién temporomaxilar. — 8, tejido celular

ay b de la figura C indican la dir
o ! : eccién segiun la cual deben dirigi T
luxacién ; a, en el primer tiempo de la reduccion; b,r iliseellossechﬁ‘:J%ZQfex:;;a ecuelt

T;gs;n?(,l (ilirigieniio las tracciones hacia abajo (fig. C, flecha a); luego se rechaza hacia
vidad glenoidea, como en A, empujando hacia atrds (fig. C, ﬂegha b).

Las afecciones 't i6 :
BB consecud;clia axlxculflC}on temporomaxilar (fracturas del céndilo, artritis) pueden
b : ! a una rigidez mds o menos intensa que llega h
quilosis, afeccién siempre gra - ga a veces hasta la an-
B P 5 grave por la considerable dificultad que determina para la ali-
iy Rizhia h(:n ese?:_n p(riopufsto numerosas operaciones para remediar esta lesién :
ionado e i i i

o e . maxilar por delante de la insercién del masetero,
e , P eudoartrosis, de una nueva articulacién en este punto; ROCHET,

o i
- e seguramente este resultado, secciona la rama ascendente hacia su parte
g0 F;, ane entre los dos fragmemos una ldmina muscular parcialmente desprendida
procedimiemé; elegl;(ciseccui-n ddell céndilo practicada por primera vez por HumpHRY es hoy el
o cuando la constriccién de las mandib i ilosi
: . ulas tiene por c S
de la articulacién temporomaxilar. P i

5.0 - . :
Tl X:sos y nervios.— Los vasos y nervios de la region maseterina se distin-
s grupos: grupo superficial o supraaponeuréti i
ag 6tico y grupo profundo o infra-
aponeurdético. “ ey
. ; e . :
ol GRUPc_) SUPERFICIAL. — o) Las arterias superficiales de la region maseterina
son conocidas ya en gran parte; unas provienen de la transversal de la cara 'y
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otras de la f“‘ffﬂl- Muy a ﬂ.lcnlldo hemos visto que de esta tltima arteria, en el mo-
momento de cruzar ¢l maxilar, se desprende una rama voluminosa, que s¢ distribuye
por la parte ”.‘[C“f“' d? la regién, y que podria llamarse arteria maseterina sz:pcr"fi-
cial o 7"“5‘3”9"“'" inferior. 'El conducto de Stenon estd acompaiiado por una o dos
arteriolas mds o menos ramificadas y anastomosadas en plexo.

B) Las venas, or‘c.ll.n:u'iamcmc flexuosas, terminan parte en la vena facial, parte
en la temporal superficial y también en la yugular externa.

y) Los linfdticos descienden hasta los gﬁnglios submaxilares.

8) Los IIC)'UI().\"CSU'U\ representados por las ramas ya sefialadas del nervio facial
y por algunos ramitos sensitivos, muy delgados, emanados del auriculotemporal y
del plexo cervical superficial (sobre todo de ‘
la rama auricular). Por lo regular, la parte
anterosuperior de la regién estd inervada por
el nervio auriculotemporal (por las anastomo-
sis que esta rama nerviosa envia al facial),
mientras que la parte posteroinferior recibe
los filetes nerviosos de la rama auricular del
plexo cervical. Asi se explica el hecho de que,
después de la ablacién del ganglio de Gasser
(observacion de FEpor KRAUSE, fig. 177), exista
en la region maseterina una zona, situada por
delante del borde posterior de la rama del
maxilar, a nivel de la cual la sensibilidad per-
siste intacta.

B. Gruro proOruUNpo. — El compartimien-
to maseterino presenta hacia arriba y en su
parte profunda: 1.% la arteria maseterina,
rama de la maxilar interna que atraviesa de FiG. 177
dentro afuera la escotadura sigmoidea, llega Trastornos de la_sensibilidad nea

debajo del masetero y se distribuye por este  después de la ablacién del ganglio de
Gasser (segiin FEDOR KRAUSE).

musculo; 2.°, las venas maseterinas, ordinaria-
2 )

mente en numero de dos, siguen el mismo a, territorlo de anestesta completa. — b, ¢, anes-
2 tesia muy intensa, pero no absoluta. — d, e,
anestesia muy atenuada. — f, zona don a sensl-

trayecto que la arteria homoénima, pero en 1
. o 5 . bilidad estd casl Intacta; ¢s la zona Inervada casi
sentido inverso y terminan €n el plexo pteri- en totalidad por los ramos nacidos del plexo cer-

A . . vical.
goideo; 3. el mervio maseterino, rama del
maxilar inferior, pasa también por la escota
profunda del masetero. A la irritacién T
el trismo que a menudo €0
considerablemente la accion del cirujano;
ducida hasta que alcance el nervio
de 20 a 25 mm en la depresién prec
desaparecer este trismo y permitir el

Ademis de la arteria maseterina,
superior y posterior, un ramo que
la carétida externa, y que llega a la ce
maxilar. Esta arteria puede, en ciertos €asos,
la maseterina.

proviene,

(basta para ello hundir la aguja a una pro
ondilea a ras del cigoma; BerHOR), puede hacer
acceso a la cavidad bucal.

el masetero
bien de la temporal superficial, bien de

lda maseterina rodeando el borde posterior del
ser bastante voluminosa, a Vveces mds que

dura sigmoidea y se pierde en la cara
efleja de los filetes de este nervio es debido
mplica las afecciones de la muela del juicio y dificulta
una inyeccién de novocaina al 1 9, 1ntro-

fundidad

recibe Lastante a menudo, en su parte

5. REGION GENIANA

La regién geniana (del n
tes laterales de la cara.

ombre latino gena,

que significa mejilla) ocupa las par-
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Le Limites. — Superficialmente sus limites son: 1.°, hacia arriba, el b i

-feno{‘ de la 6rbita, que la separa de la regién palpebral; 2.°, hacia a,ba' B
inferior del maxilar inferior, que la separa de la regién suprahioidea; lJ’0,1 el‘borde
ra, el borde anterior del musculo masetero prolongado hasta la apéﬁsisyofl.)iyt s
na; 4.°, por dentro, yendo de arriba abajo, el surco nasogeniano primer:mi1 e
pués e% surco labiogeniano y, por ultimo, una linea vertical que, partie Cc;lte, o
extre_mxdad externa de este surco (a 10 6 12 mm por fuera de lal clz;mi ln ; de. 2
termina en el borde inferior del maxilar; este limite interno, como se vs e lab-lal),
gular, separa la regién de las tres regiones nasal, labial y men;oniana e

Fn Profundidad, la regién geniana se extiende hasta el maxilz.u‘ superior
maxilar inferior y, en el intervalo entre los dos maxilares, hasta la mucosa %Té:ll e

-2.° F_orma exterior y exploracion.— Comprendida de este modo, 1 i6

geniana tiene la forma de un cuadrildtero alargado, cuya altura es ca;i 3 Eeglon
la al’lchl‘l.l.‘a. No obstante, su aspecto exterior varia segin la edad y segtn los . ‘le e
en el nifio y también en el adulto dotado de cierta gordura es regucl,urment:ll]e[os;
bada; al contrario, en los sujetos flacos se deprime y se excava en su parte m difbom-
tanto se exageran los relieves del pémulo y del masetero. ok b

Por. su parte media, la regién de la mejilla forma la pared externa de la i

bucal, siendo muy fdcil explorarla con dos dedos, de los cuales uno ‘se a l by o
la cara cutdnea y el otro sobre la cara mucosa. Toda modificacion en elp -
en la consistencia de la regién es de este modo facil de reconocer. o i ¥

3._° Planos constitutivos. —En realidad, la region geniana no comprende mi
que cinco capas: la piel, el tejido celular subcutdneo, la capa muscular, pel e:‘:' Htl's
y el plano e‘squele'tico. Sin embargo, en su parte media, es decir, a ,nivelp dleoslw
arcos dentarios (region intermaxilar de algunos autores), se encuéntran dos ca O:
nuevas: 1“ una aponeurosis, la aponeurosis del buccinador, que, extendiéndose Pﬂ-
:—)rte el musculo,. divide en este sitio la capa muscular en dos planos:, uno supraaponesg-
;ufgso?'l:t;(; cxor;l:'z;]aup;(;xll.eurénco; 2.%, por debajo del buccinador, un revestimiento

A. PieL. —La piel de la mejill i
. ) jilla es fina, muy movible y muy vascular. Lampifia
en el nifio y en Ja mujer, estd en el hombre adulto cubierta de largos pelos qui se

continuan con 105 de la region m y d p
aseterina. Es muy rica en léll ul 1s sudoriparas y
g d

- Béa ’I;EJII')O' ﬁELULAR. SUB.CUTANIZZO.-—EI tejido celular subcutaneo estd formado por
gadas laminillas conjuntivas, diversamente entrecruzadas, a las cuales se une una
Z:tmldad mis o menos considerable de grasa. En la parte mds posterior de la region,
Su_zl :apaéceluloa.dlpos.a forma una pequeﬁa' masa esp‘ecial, constante aun en los

j s mds emaciados: la bola adiposa de Bichat, que rellena todo el espacio com-
Rrendxdo entre el_masetero y el buccinador y consiste en un simple tejido de relleno,
sin que posea la importancia que le atribuyen ciertos autores; comunica libremente
(fig. 178), por una parte con la fosa temporal y por otra con la fosa cigomitica, por
lo cu.al los tumores o los flemones desarrollados en una u otra de estas regiones puc-
den invadir la mejilla.

G CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL. — La capa muscular superficial comprende una
serie numerosa de pequefios musculos que tienen por cardcter comun el insertarse €n
la,plcl, al menos por una de sus extremidades, y que, por esta razén, se llaman
:I'l::(:ulo: cutdneos (fig. 179). De arriba abajo y de dentro afuera, encontramos suce-
ivamente:
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1.2 La porcién del orbicular de los pdrpados, que descansa sobre el reborde exter-
no y sobre el reborde inferior de la orbita.

20 El elevador comin del ala de la mariz y del labio superior, que nace del
4ngulo interno del ojo, se divide verticalmente hacia abajo y va a terminar a la vez,
como su nombre indica, en
la cara profunda de la piel
del ala de la nariz y en la
del labio superior.

g.° El elevador propio
del labio superior, que des-
ciende del reborde inferior
de la 6rbita al labio supe-
rior.

4.° El canino, misculo
acintado, que se extiende
de la parte mas elevada de
la fosa canina a la parte
del labio superior que estd
cerca de la comisura.

5.° Los cigomdticos
mayor y menor, que des-
cienden del pémulo hacia
la comisura.

6.0 El risorio de San-
torini, musculo triangular
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muy delgado, cuya base co- . : e ..

rresponde a la region paro- Bola adiposa de Bichat, vista in stfu.
{ Arti i 1, 1’, arco clgomdtico aserrado en sus dos extremidades. — 2, masetero
tidea ¥ cuyo vértice termina, reclinado hacla fuera con la parte medla del arco. — 3, temporal. — 4, buc-
conducto de Stenon saliendo de la.

5 = cinador cublerto de su aponeurosis. — 5,
como los mUSCU1OS pI‘ECC prolongacién anterior de la pm;dtlda.—e,‘glﬂndulaéi Tolm;sé.—:% bollm
1 adiposa de Bichat que s¢ contimia con, 7’, la grasa de la regién temporal.
dentes, en kl comisura de — 8, aponeurosis delgada que cubre la bola adiposa. — 9, corte de la plel.

los labios.
7.2 Algunos fasciculos del cutdneo del cuello, que cruzan el maxilar por debajo

del masetero para recorrer oblicuamente la regién y llegar hasta la comisura.

Todos estos musculos cutdneos desempefian un gran papel en la expresion de la
cara. Cuando estan paralizados ( pardlisis facial, véase Regidn parotidea), 10s pliegues
de la piel desaparecen en el lado lesionado, mientras que los musculos del lado sano
tiran hacia si de la comisura de los labios y del surco nasolabial (desviacién de los

rasgos fisonomicos).

D. BUCCINADOR Y SU APONEUROSIS, cLANDULAS MOLARES. — El musculo buccina-
dor, mds profundamente situado que los musculos cut:ineos,. es un musculo aplan:fdo
y relativamente muy ancho que ocupa el espacio comprendld-o entre lc_)s dos maxila-
res. Se inserta por detrds: 1. en el borde alveolar del maxilar superior; 2.% €n tfl
borde alveolar del maxilar inferior; 3.% en el vértice del ala externa de la apofisis
pterigoide, asi como en la cintilla pterigom.axz:lar (aponeurosis bzfccinat-ofan’n.gea de
algunos autores), que une la apofisis pterigoides con la extremidad posterior del
borde alveolar del maxilar inferior. Desde estos diferentes puntos de origen, todos
los fasciculos del buccinador convergen hacia la comisura labial y alli terminan,
parte en la piel y parte €n la mucosa. El rm’lscul'o buccinador es el que da a la me-
jilla su tonicidad, por lo que cuando estd paralizado, como acontece en la ?;anflzszs
facial, el aire que penetra en la cavidad bucal levanta la mejilla en cada espiracion;

parece, segun la expresién vulgar, que el enfermo «fume en pipa».
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Qon .el musculo buccinador se relaciona una a
Imcct_natnz que, situada en la cara externa del muscul
anterior de la rama del maxilar,
se 1nserta, como el muiisculo,

alveolar inferior. Muy gruesa ior, la a
g pPoneurosis byce;
cci-

F1c. 179
Regién geniana (Plano superficial).

19 colgajg cu!.:'meo reclinado

Y slagrlo. =g, "7 ol 190 huc}n atrds. — 2, masetero, cublerto por

ca;;noxilgculml-édc los Ddrﬁmd:xl.]cﬁ gmaeslz‘;m!l,orle!;e%ﬁ' —1 5"1 Cilnlno. =6, b?xccl::d:rlzuflgosfx:b:ulszfr cgféﬂrigg ?;ixl:sue”u
’» glindulas molares. — 11, v, blerio? M narlz v de : 1on,

el cutineo, — 15 orlgelnre:e laslgﬂ:enn facial cublerta por el cm.}z'ineo.l El;lg s'i'r’f{i?n" 1711?' s e

6, anastomosts con 1 submentonmn;m"asy? lablales. — 14, arteria de Ila nariz. — 15 frnnnsw}‘;:?ndm{nuén s

crbltario. — 20, ramos del neryig menfonlanof Tamos del facial — 18, nasal externo. -—-'19. ramos del ene?vlgaggt;

n.am'z se 'adelgaza gradualmente a medid
urse,S :bmvei de 'las comisuras, en una simple l4mina celulosa.
fiase Rr:g i:;n ::;:;L?n:)ucgnador discurre horizontalmente el conducto de Stenon
R ; fste com‘%ucto, después de, un trayecto variable, pero por lo
i varl GF é perfora oblicuamente el mu_sculo, llega a la mucosa bucal,
g abr;J eI esta mucosa en una extensién de 5 6 6 mm, la perfora vy,
hendidura' et :n e vest(_bulo de la boca por un estrecho orificio, en forma de
1 superi:)rq s oricf;xc_mra situado un poco por delante del cuello del segundo mo-
e ueﬁ. ¢ ficio, que ocupa algunas veces (pero no siempre) el vértice de
pequena eminencia en forma de papila, por lo regular es ficilmente visible: por

a que se dirige hacia delante hasta conver-

poneurosis llamada aponeurogis

, se fija por detrds
en
donde se confunde con la del masetero:
3

en el borde alveolar superior,
y resistente en su parte poster

el bOrde

G Por arrip,
Y por abajo, en e] bord:
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¢l es por donde se introducen los instrumentos destinados a practicar el cateterismo del
conducto; y es por ¢l también por donde los agentes infecciosos contenidos en la
boca penetran a veces en el conducto de Stenon, llegando hasta la parétida, donde
pueden producir lesiones mds o menos graves (parotiditis, paperas). Recordaremos, a
propésito del conducto de Stenon, que es posible hallarlo con seguridad practicando
una incisién en direccién de la linea recta que une el trago a la comisura labial, linea
que lo cruza mds o menos oblicuamente. Las lesiones de la porcién geniana o ter-
minal del conducto de Stenon son menos graves que las de la porcién maseterina,
las fistulas que les suceden son mds ficilmente curables.

En las cercanias del conducto de Stenon y a nivel del punto en. que aquél se
acoda para perforar el buccinador, se encuentran de ordinario un grupo de glindulas
salivales, conocidas con el nombre de gldndulas molares. Estas glindulas molares
forman, ora entre el buccinador y su aponeurosis, ora en el espesor mismo del muscu-
lo, una serie mds o menos continua, que se extiende por detrds hasta las glindulas
palatinas. De cada una de ellas nace un pequefio conducto excretorio, que se dirige
hacia dentro, atraviesa el buccinador y va abrirse en la cara libre de la mucosa.
Las gldndulas molares pueden ser asiento de adenomas quisticos de la mejilla; al
extirpar estos tumores el cirujano se cxpone a herir el conducto de Stenon, mds o
menos adherente de ordinario a la bolsa quistica; por eso es siempre prudente prac-
ticar el cateterismo en el curso de la operacién a fin de reconocer su situacién exacta.

E. CAPA SUBMUSCULAR: MUCOSA BUCAL Y PERIOSTIO.— La cara profunda del
musculo buccinador estd tapizada por la mucosa bucal (fig. 180). que le adhiere inti-
mamente. Esta mucosa, al llegar a nivel de las inserciones inferiores y superiores del
miusculo, se refleja hacia arriba y hacia abajo para revestir el borde alveolar de las
mandibulas y formar las encias (fig. 216). Por [uera de la zona correspondiente al
buccinador, la capa muscular de la regién geniana descansa sobre el periostio del
esqueleto de la cara, membrana que no presenta aqui ninguna particularidad digna
de mencién.

F. Prano EsQuELETICO. — El esqueleto de la region geniana (fig. 180) estd cons-
tituido, de arriba abajo, por la cara externa del hueso malar, por la cara anterior del
maxilar superior y por la porcién media de la cara externa del cuerpo del maxilar
inferior.

o) La cara externa del hueso malar, convexa, presenta el orificio externo del
conducto malar, por donde sale hacia fuera el filete nervioso del mismo nombre. En
este punto se provoca por la presion un dolor muy vivo en el caso de neuralgia del
nervio maxilar superior (punto malar). )

B) La cara anterior del maxilar superior, mds o menos excavada, forma la pa-
red anterior del seno maxilar (véase Seno maxilar). Presenta a nuestra consideracion:
1.° en la parte mds alta, el agujero suborbitario, por el que salen los vasos y nervios
suborbitarios; 2.°, por debajo del agujero suborbitario, una depresion, la fosa canina,
donde se inserta el musculo canino. e

y) En cuanto a la porcién media de la cara externa del cuerpo del maxilar infe-
rior nos ofrece la linea oblicua externa, que, partiendo de la eminencia mentoniana,
cruza la cara anterior del cuerpo del hueso a la manera de una diagonal y termina

en el borde anterior de la rama ascendente.

4° Vasos y mervios.— Los vasos y los nervios de la regién geniana (fig. 179)
discurren la mayorfa por el tejido celular subcutineo y en le espesor de la‘ capa
muscular superficial. Los vasos sanguineos son NUMErosos; es b{en conoc1d.a la mt.e'n-
sidad con que se colorea la piel de las mejillas bajo la influencia de una inflamacién

local, de hébitos alcohdlicos y hasta de una simple emoci6n.

I. — 16
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.A. 4 ARTERIAS. — Las arterias provienen de origenes diversos: la la
orbitaria, la alveolar, la bucal, la transversal de la cara y la facial

a) La lagrimal, rama de la oftdlmica,
superoexterna de la regién.

8) La infraorbitaria, rama de la maxilar interna, entra en la cara

jero in morbitario, dividiéndose entonces b Y delga Y
en gran numero de ramos m d
u
f lg dOS,

grimalv la infra-

proporciona algunos ramitos a | part
@

F1G6. 180
Regién geniana (plano profundo).
1, mucosa de la mefjilla. — 2,
cenaTe e o 1 T . » maxllar inferlor. — 3, maxilar superior (fosa cani — =
SRt & S o T s, Bk s, T Tl S Y Sy BlS 7
L BELISOR eI e. - /s . — 11, bola adlposa de Bichat. — 12, clgomético
o IariAsEios pécpino: =ty ugmgtl:gg{xnlgg?r. 15, elevador del ala de la narlz y del lablo superior. ——-lgs, orbl-

;i';?s_sscendeme% que llegan Pasta el pér}??do inferior, y otros descendentes, que se
ribuyen por la parte anterior de la mejilla.

) v) La alveolar y la bucal, otras ramas de la maxilar interna, se ramifican prin-
cipalmente por la parte de la mejilla que corresponde al buccinad’or.

8) La transversal de'la cara, rama de la temporal superficial, que hemos encon-
trado ya en la regién maseterina, se dirige igualmente hacia la cara externa del bucci-
nad?r. y allf se resuelve en numerosas ramificaciones que se anastomosan con las
ramificaciones terminales de las arterias precedentes.

€) La facial, rama de la carétida externa, es la verdadera arteria quirtirgica de
la cara. Su porcién inicial pertenece a la regién suprahioidea, en la cual la volveremos
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a encontrar. Llega a esta region rodeando el maxilar a nivel del dangulo anteroinferior
del masetero; se dirige entonces oblicuamente arriba y adelante hacia la comisura
de los labi(.)s, y, alojada en el curso nasogeniano, llega al 4ngulo interno del ojo,
donde termina anastomosandose con la arteria nasal, una de las ramas de la oftdlmica.
La porcion terminal de la arteria facial se designa generalmente con el nombre de
arteria angular. En este largo trayecto ascendente, la facial emite a la regién geniana
cierto ntimero de ramos sin nombre que se anastomosan ampliamente con las dife-
rentes arterias sefialadas con anterioridad. Recordaremos asimismo que proporciona
las dos coronarias o labiales y la dorsal de la nariz, arterias que son relativamente vo-

Juminosas y cuya descripcion haremos antes a propésito de tratar de las regiones
labial y nasal.

La arteria facial tiene cierto calibre en su porcién premaseterina, inmediatamente
por encima del borde inferior del maxilar inferior: por eso en los ejercicios de medicina
operatoria se practica la ligadura a este nivel. En este punto va acompaiiada de la vena
facial, que estd colocada por detris de ella. La arteria estd inclinada sobre la cara externa
del maxilar inferior, a g centimetros por delante del 4ngulo de la mandibula, inme-
diatamente por delante del borde anterior del masetero, que constituye un buen punto de
referencia para descubrirla. La arteria, cubierta sélo por una delgada capa formada por

la piel y algunas fibras del cutdneo, queda muy superficial, por lo cual es fdcil percibir
sus latidos.

B. VEnas.— Las venas de la region geniana forman debajo de los tegumentos
una rica red, cuyas ramas van a parar a tres troncos principales:

a) Por dentro, a la vena facial, que sigue casi el mismo camino que la arteria
homénima (estd situada por detrds y hacia fuera) y desciende a la regién del cuello
para desembocar en la yugular interna; recordaremos que en su origen se anasto-
mosan con la vena oftdlmica y que, por consiguiente, una flebitis de la vena facial
(que se observa a veces en el curso de ciertos 4ntrax del labio superior) puede facil-
mente propagarse a la oftdlmica y, por medio de este tronco venoso, al seno caver-
noso y a las meninges: para impedir esta propagacién, SEBILEAU aconsejé practicar
la extirpacion precoz de la facial afecta de flebitis. Y

fB) Por fuera, a la vena temporal superficial, una de las ramas de origen de la
yugular externa.

y) Profundamente, al plexo plerigoideo.

C. LinrhTicos. — Los linfiticos forman igualmente ricas redes debajo de los
tegumentos. Exceptuando los del pémulo, que van a los ganglios pa.rotideos, todos
los linfaticos de la region geniana descienden, en compaiifa de la arteria y de la vena
faciales, hacia los ganglios submaxilares. Se encuentran bastante a menudo (20 veces
de cada go, segun PRINCETEAU) en la regién geniana (fig. 181), algunas veces en el
surco nasogeniano y regularmente en el intervalo que separa el masetero de la co-
misura, sobre la cara externa del buccinador, o también sobre la cara .exte.rna _del
maxilar inferior y siempre alrededor de los vasos faciales, pequeﬂos' ganglios Im[zinc.os
cuyo tamafio oscila entre el de un guisante y el de un grano de trigo. Estos gangl_xos
genianos, descritos ya por MASCAGNI, BOYER, CLOQUET, BOURGERY y Jacos, han sndf)
estudiados de nuevo por VIGIER, PRINGETEAU, BUCHBINDER, 'CAPETrE-L:}PLEt?E y THE-
VENOT. Su ntimero varia de uno a tresy reciben, cuando existen, los linfdticos de las
regiones superficiales de la cara. Pueden ser ?sientq de adenoﬂemf)nes y de a.denitis
agudas o crénicas, cuyo diagnéstico es facil si se piensa en la existencia posible de
ganglios linfaticos aberrantes a lo largo de la arteria o de la vena facial.

D. Nervios. — Los nervios de la regién geniana se dividenon: matarcery s
sitivos.
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a) Los ramos motores, destinados a los musculos, emanan de 1
temporofacial y cervicofacial del nervio facial. s
B) Los ramos sensitivos, destinados a los tegumentos, provienen de var;

genes, a saber: 1.° del lagrimal, rama del oftdlmico, que emite un rame maal;?s Al
piel del pémulo; 2.0, del 1I-ni; ][a
rama del maxilar inferior, ﬁ)
se distribuye a la vez por la gi;
Y por la mucosa que revisten g]
n{ﬁsculo buccinador; 3.% del mq.
xilar superior, que llega a 1,
cara por el agujero infraorbiy.
rio y se subdivide inmediatameme
en un ramillete de ramos diver-
gentes (ramillete z'n]’raorbitario)
que se extiende por delante dg]
miisculo canino. Recordemos que
las tltimas ramificaciones del in-
fraorbitario y del bucal se anas-
tomosan con las decl facial, for-
mando sobre la cara externa del
musculo buccinador Y por debajo
del tronco suborbitario el plexo
bucal y el plexo suborbitario,

En el caso de neuralgia facial se
Practica algunas veces el descubri.
miento y arrancamiento del ramillete
suborbitario. La operacién es fAcil si
se recuerda que el agujero infraor-
bitario, por donde salen los filetes

Fi1c. 181

Figura esquemdtica que indica las principales nerviosos, estd a 5 mm por debajo

localizaciones de los ganglios genianos. del reborde inferior de la érbita, e
n
,

1, conducto de Stenon, — 2, glindula submaxil i i
i]'xlr :47, a7rtcrl'u Iln‘vlal. — 5, vena tacl:\l.—g; ;;ﬁgllos'sug’l::ff;ll: funion g su § <10 dnernovcom s
s » 7. ganglios genfanos. tercio medio; de ordinario se descu-

bre escindiendo transversalm

) : ente los
tegumentos que recubren el reborde inferior de la 6rbita. VELPEAU abordaba por la boca
atravesando el fondo de saco labiogingival superior. 5 .

ARTICULO III

REGIONES PRbFUNDAS DE LA CARA

y Comprendemos bajo el titulo de regiones profundas de la cara, las regiones
fa.cxales que, al contrario de las regiones superficiales antes descritas, no estdn inme-
d.latamente cubiertas por los tegumentos. Son: 1.% la regidn cigomdtica, que se halla
situada por dftntro de la regién maseterina; 2.2, la region pterigomaxilar, que ocupa
la fosa del mismo nombre; 32, la region bucal o, mejor dicho, las diferentes regio-
nes que se disponen alrededor de la cavidad bucal; 4.% la region faringea, que tiene
exactamente la misma altura que la faringe Y que en realidad pertenece tanto al cuello
como a la cara.
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1. REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

La region de la fosa cigomatica, o simplemente region cigomaitica, es par y simé-
trica y ocupa la parte lateral de la cara.

1 Limites.— Tiene por limites: hacia arriba, el arco cigomdtico y la porcién
del ala mayor del esfenoides que estd situada por fuera del punto de implantacién de
la apolisis pterigoides; hacia abajo, un plano horizontal que pasa por debajo de la
rama del maxilar inferior; por fuera, la cara interna de esta misma rama; por dentro,
la apdfisis pterigoides y la faringe; por delante, la tuberosidad maxilar; por detrds,
la cara anterior de la pardtida.

Asf limitada, esta regién confina con una porcion de regiones vecinas que perte-
necen a la cara, a la cabeza o al cuello: 1. hacia fuera con la region maseterina, de
la que estd separada tinicamente por la rama del maxilar; 2.2, por dentro con la fosa
pterigomaxilar arriba, y por debajo de ella con la regién faringea; 3.2, hacia arriba
cor la region temporal y la base del crineo; 4.7, por detrds con la regién parotidea;
5. por delante con la mandibula superior y su vasto seno o seno maxilar.

La fosa cigomdtica es recorrida por la arteria maxilar interna y por el nervio
maxilar inferior y sus ramas. Su principal interés quirtrgico lo debe precisamente
a la presencia de este importante tronco nervioso, por lo que podria ddrsele el nom-
bre muy apropiado de region del nervio maxilar inferior.

2. Forma y exploracién. —La regién de la fosa cigomdtica ocupa un espacio
ancho y mal circunscrito que, como ya hemos dicho, se encuentra comprendido entre
la rama del maxilar inferior y la apofisis pterigoides. Este espacio, que ordinaria-
mente se designa con el nombre de fosa cigomaitica, es dificil de explorar en clinica
y no es accesible a la palpacién mds que en una pequefia parte de su extensién por
la cavidad bucofaringea.

La fosa cigomdtica es muy irregular y dificilmente comparable a un cuerpo geo-
métrico. Podemos, no obstante, para comodidad de la descripcién, considerarla como
una pirdmide cuadrangular, cuya base, dirigida hacia arriba, estuviera en relacién
con la base del crdneo, y cuyo vértice, dirigido hacia abajo, correspondiera a la inser-
cién inferior del musculo pterigoideo interno. Estudiaremos primeramente sus paredes
o continente y después describiremos su contenido.

3.2 Continente. — Comparando la fosa cigomdtica a una pirdmide cuadrangular,

nos ofrece: 1.° una base; 2.°, un vértice; 8. cuatro paredes. Nos ocuparemos primero

en lo concerniente a las paredes.

A. ParepEs. — Por su orientacién las cuatro paredes se distinguen (fig. 182) en
externa, interna, anterior y posterior. Todas, exceptuando la pared posterior y una
parte de la pared interna, son dseas.

a) Pared externa.— La pared externa estd for.mada, en la mayor parte de su
extensién, por la rama ascendente del maxilar inferior, cuya apéflSlS‘ coron_oxdes, en-
vuelta por el tendén del musculo temporal, estd mds o menos.escondlda bajo e} arco
cigomdtico. La parte mds alta estd constituida por la cara interna de esta ultima
apofisis y por la cara correspondiente del hueso malar, descritas ambas precedente-
mente. 1 :

b) Pared interna.— La pared interna (fig. 183) se extiende desde_la tu‘beroudad
del maxilar hasta la parte mis interna de la parétida. En su parte media estd formada
por el ala externa de la apofisis pterigoides, en la que se inserta una parte del pte-
rigoideo externo: esta apofisis es relativamente estrecha, mide de 12 a 14 mm por
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término medio. Por delante de la apodfisis pterigoides, la pared interna corresponde
a la entrada de la fosa pterigomaxilar, la cual, en el sujeto revestido de sus partes
blandas, estd ocupada por tejido celuloadiposo, vasos y nervios. Por detrds de esia
misma apéfisis pterigoides, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea, de donde
vemos partir un musculo poderoso, el musculo pterigoideo interno. Finalmente, mgs
alld de la fosa pterigoidea, la pared interna estd formada: 1.° en su mitad superior
y yendo de delante atrds, por el musculo periestafilino externo, que cubre la lromp;;
de Eustaquio; por el constrictor superior que tapiza la aleta faringea emanada de Jos
muisculos estiloideos (estilogloso y estilofaringeo), por detrds de los cuales camina e]
paquete vasculonervioso profundo del cuello
(cardtida, interna, yugular interna y los cin-
co nervios neumogdstrico, espinal, hipogloso,
simpdtico y glosofaringeo); 2.°, en su mitad
inferior, por el musculo pterigoideo interno,
Estas diferentes formaciones separan la fosa
cigomdtica de la cavidad de la faringe naso-
bucal. Pero, al paso que en la mitad superior
la pared interna corresponde inmediatamen-
te a la cavidad faringea, sus relaciones con
esta cavidad no son mds que mediatas a nivel
de su parte inferior, ya que, en esta ulti-
ma parie, el musculo pterigoideo interno, al
descender, se separa cada vez mds de la pa-
red lateral de la faringe (de donde resulta
la disposicion triangular que presenta la
celda cigomdtica vista en un corte frontal,
figura 186), y un nuevo espacio, llamado es-

F1G. 182

Corte horizontal de la fosa cigomadtica:

lado derecho, segmento inferior del corte
(semiesquematica).

1, rama del maxilar. — 2, masetero. — 3, tendén
del temporal. — 4, apéfisis pterigoldes, con, sobre
su cara poserior: 5, el pterigoideo interno; 6, el
periestafilino externo. — 7, pared lateral de la farin-
ge. — 8, fosa pterlgomaxilar. — 9, maxilar superlor,
con 9', su seno. — 10, hueso malar. — 11, parétida.
— 12, carétida externa. — 13, yugular externa. —
14, fosa cigomética, con: a, su pared externa; b, su
pared Interna; ¢, su pared anterior; d, su pared

pacio maxilofaringeo, viene a interponerse
entre el conducto faringeo y la pared interna
de la regién que estudiamos. Mds adelante
volveremos a hallar este espacio al tratar de
la regién faringea. Digamos aqui Unicamente
que, a nivel del 4ngulo del maxilar, estd
ocupado por la glindula submaxilar y por

posterlor. . S
una capa celuloadiposa por la cual discurre,

siguiendo la pared de la faringe, la arteria palatina ascendente (Juvara). Pese a la
presencia de este espacio, la fosa cigomdtica es explorable por la cavidad faringea.

¢) Pared anterior.—La pared anterior estd formada hacia arriba por la tube-
rosidad del maxilar superior ya descrita. Unida por abajo a la apofisis pterigoides,
la tuberosidad del maxilar se separa de ella hacia arriba; de aqui la formacién en este
punto de una especie de hendidura que se continta, arriba y adelante, con la hendi-
dura esfenomaxilar y que, por dentro, da acceso a una pequefia cavidad que no ¢
otra que la fosa pterigomaxilar. Por su importancia le dedicaremos un apar_tado
especial. Del borde alveolar del maxilar superior al borde alveolar del maxilar infe-
rior, la pared anterior estd formada por el origen del musculo buccinador, por. el
origen del constrictor superior de la faringe y por la arcada aponeurdtica (cintilla
pterigomaxilar) que une estos dos musculos. Estas diferentes formaciones la separan
de la parte superior del vestibulo bucal. Sl ol

d) Pared posterior.— La pared posterior de la fosa cigomdtica estd consutuld_:ll) :
1.°, por la regién parotidea y su contenido (vVéase Region parotidfa); 2.°, por arriba
y por dentro de esta regién, en el limite que forman las paredes interna y posterior,
por la apofisis estiloides.
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B. Base.—La base, denominada también pared superior (fig. 184), es incomple-
1a. Formada hacia dentro por una parte de la base del créneo, falta en la parte externa,
ya que entre la cresta esfenotemporal, por una parte, y el arco cigomdtico, por otra,
existe un ancho hiato cuyas dimensiones son tanto més grandes cuanto mas separado del

(th
(R

TiG. 183

La pared interna de la celda cigomdtica.
en la que ademds se han extirpado el pterigoldeo externo

nervios contenidos en la celda. ot . ey

na. — 4, miisculo temporal. — 5, -

7, r — e linea de

uly, PRTSUdn. 2, conducte, do SUSRoR: ~ B Ghcy ael vl maxiag e o Eolsen T2 sifuncin ao

puntos’ que ¥ bl — 11, cardtida
a teiganglio B 1. — 10, pterigoideo interno. »

puntos que va oblicuamente desde es! AR o el iculotemporal. 5 laco. nterno. — 11, cardtida

borde inferlor de la trompa de Eustaqui Y SRR T h faringea que recubre e

Tar > xterno. — 18, tuberosida

externa. — 12, apéfisis estiloldes. 13, muisc teo. - Inserclones o1 pterigoldeo ex !

lnttnrlnge. — 15, masatero; = i8; mﬂleimn_"nzoo eﬁg;‘\?ln de la articulaclén temporomaxilar, — 21, maxllar ln!ex;lor‘

e ;lunclér: de los grandes vasos que discurren por detrds de los musculos estilol-

la figura 185

2 n que en
La misma preparaclén aue &, o oras y

del maxilar superfor. — 19,
La lfnea de (+ + + ++) indica la sl
deos y de la aleta faringea.

craneo estd el arco o, en otros términos, cuanto mas salleme €s el P()Xllll[() Este or]h.
Cio, que COrresponde a la fosa lemporal, estal)lece una amplla comumcacxén entre esta

y mé.tlcﬂ. La pOrCléﬂ de la base del craneo que toma pa n la
ultima la fosa Clgo . ) rte ‘€ 1

formacién de la pared superior de nuestra region (fig. 18
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medio es de 4 a 5 mm. Estd limitada: hacia delante, por el labio posterior de ],
hendidura esfenomaxilar; ‘hacia atrds, por la rafz transversa del cigoma; hacia dentro,
por el punto de implantacién de la apofisis pterigoides; finalmente, afuera, por I
cresta esfenotemporal, siempre saliente y acentuada, que separa la.fosa cigomdtica de
Ia parte lateral de la fosa temporal.

F1G. 184
Techo de la fosa cigomatica visto desde abajo.

a, arco cigomitico, cuya parte inferlor ha sido reserada. — b, cara Inferlor del ala mayor del esfenoldes. —
c, cresta esfenotemporal. — d, apdéfisis pterigoides. — e, tuberosidad del maxilar. — f. hueso malar. — g, céndilo
del maxilar Inferlor con la articulaclén temporomaxilar. — h, agujero oval. — {, agujero redendo menor. — j, fosa
pterigomaxilar ocupada por grasa.

1, plel y telido celular subcutdinco, con 1°', arteria y vena temporales superficlales, — 2, mnisculo temporal ;
con 2’, su fascfculo yugal. — 3, masa grasosa de la regién temporal. — 4, miisculo periestafilino externo. — 5, ar-
terla maxilar interna con’ sus ramas; 6. maseterina: 7, temporal profunda media; 8, temporal profunda anterlor;
9, Infraorbitaria; 10, palatina superior; 11, meningea media; 12, meningea menor. — 13; nervio lingual. —
14, dentario inferfor. — 15, bucal, con 15’, temporal profundo anterlor. — 16, maseterino, con 16’', temporal pro-
Illxlnd%uposterlor.—l'i. temporal profundo med!o. — 18, auriculotemporal. — 19, cuerda del tfmpano. — 20, gan-
glio ético.

C. VErticE. — El vértice de la fosa cigomdtica corresponde al dngulo del maxilar

0, mds exactamente, a los fasciculos del pterigoideo interno que se insertan sobre este
dngulo.

4. Contenido. —La regién de la fosa cigomitica contiene, en primer lugar,
dos musculos, los dos pterigoideos. Contiene, ademds, vasos sanguineos, nervios proce-
dentes del maxilar inferior, tejido celulograsoso y linfdticos.

A. MuscuLos PTERIGOIDEOS. — Los dos musculos pterigoideos (fig. 185), asi lla-
mados porque se insertan en la apdfisis pterigoides, se distinguen, por su situacién,
en interno y externo: 3

a) Pterigoideo externo.— Tiene la forma de un ancho abanico con el vértice
interno y la base externa, y se origina en la base del crineo por dos fasciculos: uno,
superior o esfenoidal, que se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que
forma el techo de la fosa cigomitica (éste es el que se desprende con la legra en .10.5
procedimientos de reseccién del ganglio de Gasser, sefialados mds adelante, que utili-
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szan la via temporoesfenoidal para atacar el ganglio), y el otro inferior o ptertgotdec?,
que se inserta en la cara externa de.la apofisis pterigoides. Los dos fasciculos consti-
tutivos del musculo se dirigen hacia el lado interno de la articulacién temporomaxilar,

FIG. 185

i i is SU xterna, después de la reseccion
Reeion de la fosa cigomdtica, vista por su cara ¢ na, P
e de la rama del maxilar inferior.

. 3 6n; la rama maxilar Inferior, igualmente,
m B el mmﬂc el for (en la cual se insertan el
El arco clgomdtico ha sido resecado en e g o T parte inferfor (en la {
ha sld}) rcsecnd‘zzl on st parts Edmz:. “31 T&mﬁn d(;n(;:\mconscrv?\r 1a Inserelon del pterigoideo externo); 3.%, la apdfisis

terno) ;
miaBelers 8l peee Irn lgr lns;:rcldn del temporal).

soronoides (DL Rc SN ama de! maxilar inferfor. — d, cuello del céndilo,
a del temporal. — ¢, Tama i
AR Tm]r'cTalb'c{"tgggglsd:lglgm::mllcculncmn teinporomasilar. — e, apéfisis coronoldes, levanta
con el ligamento late

resta estenotemporal.

poral. — f, tuberosidad del maxilar. — g, Ci T tara. . 4, pterigoldeo extemo. — 5. O

— terlgol: . anterlor r da hacla
1, masctero. — 2, temporal = 5 B aponeurosis profunda, con 6, su pr Azacs hags
(fuertemente reclinada hacia u!rd; ]g;\r:gu?:g sz sxt)enon. oSS o alinauias m?‘,‘“"s'l—d‘ gl‘n “c'j‘r’,',‘“_'“ﬁ““{a,‘?fg ba con sus
fuera conéel c;lm!gag’l)ltnncol'o—arierln y vena faclales. — 11, ﬁrterln lm“b}“ﬂml;rculur L e At
ramas (véase fig. - = » 3 Jo mil T (una linea D! C r 1ndlot ral profundo anterior.
. -dentarlo Inferlor con 13, TEe — 15, nervio bucal, con 15°, nervio pO!
qle3ro x(lleel;lvgl:rla). ~_14, nervio temporal pr?(t)u{\éi& png:flmpro!u}!?io e teriors o, 9% Mervios dentarlos posteriores.

— 16, nervio maseterino, con 16’, nerv

en un cuerpo tnico, que se fija a la vez

1 letamente ¢ ;
fusiondndose, mas 0 menos comp : iosi s < g

en el labio interno del cuello del céndilo y en la parte ¢
interarticular.
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b) Pterigoideo interno.— Es un musculo grueso, de forma cuadrildtera, situagq
por dentro del precedente y constituye el masetero interno de algunos autores, deng.
minacién perfectamente justificada por la forma, la situacién y la direccién del cuer
muscular. Se inserta por arriba en toda la superficie de la fosa pterigoidea; de ajj{
las fibras musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo, atrds y afuera para terminar'
en la parte interna del dngulo de la mandibula, y en la cara interna de la rama ascen-
dente. Recordaremos que, por medio del periostio, las fibras del masetero se contingap
a nivel del borde inferior del maxilar, con las del pterigoideo interno. i

c) Aponeurosis de los pterigoideos, accion de estos miisculos.— Los dos musculos
pterigoideos estdn envueltos cada uno por una aponeurosis, delgada en unos sitios
reforzada en otros, que se contintia con los planos fibrosos o los ligamentos vecino;
y estd atravesada por los érganos vasculonervicsos de la regién. La accién de los pte-
rigoideos interno y externo en los movimientos de la mandibula inferior, especial-
mente en los movimientos de lateralidad, nos es ya conocida, por lo que no insistiremos

B. Vasos sANGUINEOS. — Los vasos sanguineos de la fosa cigomdtica estdn repre:
sentados por la arteria maxilar interna y las grandes venas que la acompafian:

a) Arteria maxilar interna.— Rama terminal de la cardétida externa, la arteria
maxilar interna (fig. 185) se extiende desde la regién parotidea, donde nace a la altura

“del cuello del maxilar inferior, hasta el fondo de la fosa pterigomaxilar, donde termina
tras emitir la rama esfenopalatina.

) Sigue, en conjunto, una direccién oblicua hacia delante, adentro y ‘arriba. En su
origen rodea la cara interna del cuello del céndilo. Recordaremos que en este sitio
corre peligro de ser lesionada al resecar el céndilo. Rodeando luego el borde inferior
del pterigoideo externo, llega a su cara externa y se coloca entre este musculo y el
n-u'lsculo temporal; con menos frecuencia permanece profunda, situada entre el pte-
rigoideo externo y el interno, y no se hace superficial hasta llegar aproximadamente
cerca de su terminacién, cuando pasa entre los dos fasciculos del pterigoideo externo
para entrar en la fosa pterigomaxilar. Alejada primeramente de la base del crdneo
unos 2 cm, va acercindose poco a poco a ella en su terminacion.

En este corto trayecto de 4 6 5 cm, la maxilar interna describe cierto ntimero
d? _flexuosidades y proporciona catorce ramas colaterales que, segun su direccién, se
dividen en ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores. Las ramas ascendentes,
en numero de cinco, son: la timpdnica, ordinariamente muy delgada que va a la
caja del timpano; la meningea media y la meningea menor, que penetran en el crd-
neo, la primera por el agujero redondo menor y la segunda por el agujero oval;
la temporal profunda media y la temporal profunda anterior, que desaparecen por
e_ncima del musculo temporal. Las ramas descendentes, igualmente en nimero de
cinco, son: la dentaria inferior, que desciende por el conducto dentario del maxilar
inferior; la maseterina, que va al masetero pasando por la escotadura sigmoidea; la
bucal, que se dirige oblicuamente hacia la regién geniana; la pterigoidea, casi siem-
pre multiple, que va a los musculos pterigoideos; finalmente, la palatina superior,
que desciende a la béveda palatina siguiendo el conducto palatino posterior. Las ramas
anteriores son en numero de dos: la alveolar, que se dirige hacia la tuberosidad del
maxilar y se distribuye por el seno maxilar y por las raices de los molares, y la sub-
orbitaria, que penetra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal. Las ramas posteriores
son igualmente en ntimero de dos: la vidiana y la pterigopalatina, que se introducen,
la primera en el conducto vidiano y la segunda en el conducto pterigopalatino. Recor-
demos que, ademds de estas catorce colaterales, la arteria maxilar interna proporciona
una rama terminal, la esfenopalatina, que desaparece en el agujero esfenopalatino
para ir a distribuirse por las fosas nasales.

En total, la maxilar interna proporciona quince ramas,
colaterales y una terminal. La mayor parte de estas ramas nacen €n la regid

de las cuales catorce son
n de I2
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fosa cigomz’xtica, y si ninguna termina alli (salvo la pterigoidea), Ja mayoria qu lo
menos efectian en ella una parte de su trayecto. Las hemos examinado y clasificado
hasta aqui teniendo en cuenta su direccién. Si las consideramos ahora, como lo hacen
ciertos autores, desde el punto de vista de su emergencia, tendremos una clasxflcacxon
nueva. Dividiendo la maxilar interna en tres porciones, una porcion posterior que
cor1~cspondc a la region del condilo, una porcion media situada sobre lal cara an.Lc-
sior del pterigoideo externo hasta la tuberosidad del maxilar y una porcién anterior

N

F1c. 186 . -
hacia dentro y atrds, de la region cigomatica
segmento posterior del corte).

— 4, techo de la fosa pterigol-

Lhm pLerBoLe mter;g.mua do Eustaquio. — g, nervio

ntal, ligeramente oblicuo

- [ -
e (caddver congelado,

xtern
lor. — 2, pterlgoldeo ex ot o
1, rama del maxilar Infer e or o 1n “Buaiaquio. =, nelo
dea. ity 5, periestafilino externo. — 6, consir_l o el oo, 1 G eno caveinoso_ct;xz, oo hiser ¢ moor
far {nferlor. — 9, eanglle {6, TOSEH: 5 SR8 5 nervio_dentario inferior. .  mailir interna,
s Textemmo 7 6tida Interna. — 12, cerebro. ;T e asatero. — Ta, aveo clgom T e
Sl a submaxilar. — 23, arteria faclal. — 24, D

xterno y la car
giu;.nsr‘ ezx\rterm }&empoml ‘nro!nnadf. ;136aelmg:?:tlinr. CE 2?. gl.’u':;‘lxl b
eso(flrgig?l&;nz%\renlggl{dgla}nco dc' la sonda acanalada estd esc«.‘mB o
= A, via de acceso cigomdtica del nervio mnﬂln:_hgerl&g. = By 8
—C, via de acceso transmaxilar de la mtngrl\l:xll'ares. B
ment’e la incisién de las partes blandas retr

ta de Rosenmiiller. .
transmaxilar de este mismo nervio.
b z(!lg ﬁcejfmgdala y la faringe utilizando sola-

1.0, la primera porcién pro-
la dentaria inferior, la mase-
la tem-

situada en la fosa veremos que (fig. 1;7):
impdni [ media

por s e ? tlmPﬂmCl;; & Txfx’:;: gpggrcién p,roporciona seis ramas,
} 1 - 20 la s )
terinie . 15 A pE ; la temporal profunda anterior, la

; igoidea
poral profunda medit, la Izzwal, 1ae qegfsﬁi s ppilicie o e
i pitaria (ésta nac de } L 8
i X'la llnfm?Zen a otras cuatro ramas la vidiana, la ptengopalatma, la p
cera POI‘CIOH da ong

superior y la esfenopalatina.
b) Venas. — Las ram‘as a b
origen a dos plexos ampliamente ala
por la vena alveolar deserr}boca enuna i
todo el espacio comprendido por P

pterigomaxilar,

n acompafiadas por venas que dan
1.0, el plexo alveolar, que
terigoideo, que ocupa
fenoides y la base

rteriales citadas va ,
stomosados entre si:
vena facial; 2.° €l plexo P
te entre la espina del es
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de ].:1 p.xcrigoidcs. v por otra parte entre la rama del maxilar inferior y los muscul

pterigoideos. De este ultimo plexo nace la vena maxilar interna, a menudo mult (1)S
v hasta plexiforme, que se une con la vena temporal superficial para formar la vep .
yugular externa. Es 1til recordar que los plexos de la fosa cigomdtica estdn en relaciga
con los senos craneales por las venas meningeas y por los plexos que rodean y aco 7
pafnan, en sus orificios craneales, a los nervios maxilares. =

l.a presenci : e
presencia, en la fosa cigomitica, de los numerosos vasos arteriales y venosos qu
s e

acabamos escribi o1 i
de describir, nos explica la abundante hemorragia que complica las intervencio. -

nes en  estd ién v. part

ok il e el A particularmente, la que presenta en la reseccion del nervio mayj

d €r10;] hor S A ip c T axi-

e r 10.11 los !)rmcdnmuuos que abordan la region cigomatica a través de su qud

2 a maxilar (via transmaxilar de MikuLICZ, KRENLEIN, fig. 186, B). :\bord:indol;{)‘ ;
por

3.2 PORCION

Pte of
rigopalatina , . aeeee oo Esfenopalatina

!
7 i
&

Vidiana ..o
g, VAERNRG S > . « Suho 4
Temp. prof. media « « e e v v 0 v v s seaaene -
Maseterina . .. 00 .o . S
Meningea menor .
LTI ot 6 S pogpe . Palatina supe
Meningea media « . ... . ‘ "
Timpdnfea . . . . * -

.+ Alveolar

Dental {nterior ., .« Bucat

Pterigoide

e

e B et e~
1.2 PORCION 2.3. PORCION
Fic. 187
Arteria maxilar interna y sus ramas.

su pared superior 3

toslde S.-\LZIIZ)R y ;u:aii?:l:d::" 1,“ legra ?1_ techo de la cavidad, como en los procedimien-

o, o ey e (vulz) czgon{atzca, fig. 186 A), los vasos son rechazados hacia

& Db 2 1o eslrchuﬁ er:.;s.cu ren directamente el agujero y el nervio que sale por

iy r inentemente ése:} de las paredes de la fosa cigomdtica, la
aponamiento detienen de ordinario la hemorragia con bastantzc facilit’iad.

C. NERVIO MAX
s d(:xll)l_(;:RdINFERIIOR.-—TerCCI‘O y tltimo ramo del trigémino, este ner-
os raices: una raiz sensitiva i i
. g voluminosa y rficial;
v : L i 5 superficial; y una
iz :)zotgm, tgequena y situada por debajo de la precedente a5 el
onstitucio ymi iy
P~ i lré;:;.on anatamz'ca.—Estas dos raices, primitivamente independientes y
I folr)m imas, se fusionan entre sf, a nivel o un poco por debajo del agujero
7 a ini i
= ],as e ;a;)n tl;;)r;co .uxlnc‘o, que es el nervio maxilar inferior. A la inversa
ek 1;\; el trigémino, el nervio maxilar inferior es, pues, un nervio
: 3
o L v;n i o) adlos nervios raquideos. Sus neuralgias (neuralgias faciales),
- nombre, i £ pafiadas de contracturas de los musculos de la cara, de donde
ic doloroso de la cara con que también son designadas .

Las neuralgia: i :
nervio maxilar ginfserifzilalesb sequicren a iRl a0 varias amas gel
v a veces del tronco mis(:x(:omlotoio Ide' o nlerVios Emons o, bucs) awrleulotemport)
b A y B cual tiene el inco i
miisculos masticadores del lado operado conveniente de acarrear una pardlisis de los
Esta destrucci :
iy 5 BEAUDOUI;Sn B;:{llxsede ser obtenida, también mas sencillamente (SCHLGESER, OSTWALD,
dirigida directamcn'[e . trSMiED' dSchm).y TANON), mediante una inyeccion de alcohol de 80°
L Sl avés de la piel y de las partes blandas de la regién hasta el nervio.
alcohol, se puedepob[e imiento, pero _myectando una solucién de novocaina en lugar de
ener una anestesia total temporal de todo el territorio inervado por

-relaciones, puede ser dividido en dos segmen-

CARA 253

i : rlo i 1 : . Lo
el maxilar ”:)fcc(lli;.y It’m:illcar en 'cstc territorio asi insensibilizado una intervencion quirur-
gica. Este pr cl. bnlcn 0 :1 anestesia, descrito por sus propulsores con el nombre de anestesia
regional, € APHCA e a todos los nervios sensitivos y, por consiguiente, a todas las regiones
del cuerpo (PAUCHET).

b) Rel(zczone's.—El tronco del nervio maxilar inferior es muy corto, dividién-
dose, poco despues de su salida del crineo, en cierto ntimero de ramas que estudia-
remos €n seguida. Teniendo en cuenta sus

tos (fig. 186): 1.5 un segmento intracraneal,
que mide aproximadamente un centimetro de
1ongitud, se extiende desde el ganglio de Gas-
ser al orificio exterior del agujero oval; 2. un
segmento extracrancal, que va desde el agu-
jero oval hasta el punto en que el nervio se
divide, y cuya longitud varia de 4 a 5 mm por
(érmino medio.

o) Ensu segmento intracraneal, el tronco
nervioso, emanado del borde externo del gan-
glio de Gasser, se introduce, después de un
rayecto de algunos milimetros, en el conducto,
me}or que agujero, oval. En este sitio estd ro-
deado por un plexo Venoso y acompaiiado de
la arteria meningea menor, por lo cual la
seccion del nervio en el agujero oval va acom-
pafiada siempre de una hemorragia abundan-

te, pero que cede facilmente al taponamiento.

para llegar a este segmento intracraneal del S
nervio maxilar inferior, es necesario practicar ) 3 -
7 3 5 dtica: plano
la trepanaciéon del techo de la fosa cigomatica Region de la fosa cigomaties. P
4 P del nervio maxilar inferior.

P : 5 ra
(procedimientos de Dovew, QUENU). desfiie La misma preparacléen que en la figura 185, ©0

i remos a qu (sculo pterigoldeo externo ha sldo re-
adentro hasta el agu]ero oval. R(’.COX‘da L:~:m: glll l;)\arﬁtceu pngn dgscubrlr el nervio maxilar
que,

para encontrar este orificio, pod€mos ingerior, al que P malmente cl:,b,; 1 B
3 H 1 s 1, o clgomitico. — 2, cuello de la man ula.
guiarnos por Ja espina del esfenoides, por de _s_arpcmclg%l i extomo; gl e”mmai ot
H 3 { . — 5, musculo temporal. — 6, nervio m
lante d(:‘ 1a cual est{l Sltuado’ © mc]or todavxa, {‘nterlar a la salida del agujero oval. —17'1 artcrl:
por el borde posterior del ala externa de la Xﬁé‘ﬂ?.‘ ﬂ'gf“?{eﬁos’xﬁf;ﬁ‘:ﬂ ge_n;%r'mtg“g o8 ¥ A1
o0l imi 1 1o maseterino y al nervio te
pterxgondcs. Recordaremos asimismo un el ?)05?31‘(’)1’.——11. nervio temporal profundo medio.
o A ==_q2,,.ner
agujero redondo menor, que esta excavado en “cr},ﬁ, bucal y su ,,"5."13.‘_; 14, a‘rterl:\ nz‘egigom
H 1 - dla. — 15, arterla meningea edla. —
la base de la espina esfenoidal y por el cual pe K’E‘:‘“:ﬁirf:e da, 15, afterla mMeES 1S Ta

netra en el craneo la arteria meningea media, fosa cigomética. — 18, escamd del temporal.

inari or
no estd ordinariamente mAs que a 2 mm P : =
detras del agujero oval (fig. 184), corriendo el peligro; al ensanchar este @limo, de

herir la arteria que pasa por el primero. iy
B) Else n?entf extracraneal del mervio maxilar inferior es muy COXto- El tr.cl\{lco
il j j illete
nervioso se su%)divide, algunos milimetros por debajo del 'ftgu]ercf ovall, en 1un' ram 5
d inales. Tiene, con los vasos de la celda cigomatica, las re! acxo'ne§ q
e : can por qué, entre los procedimientos

. ‘ente y que expli -
hemos soHglS precedemee segm’;n?o del nexvio, el procedxmmto de SaLzer es €l

ili ydar est j
uul'lzados e aboComo se desprende claramente de las figuras 177 Y 179 € halla
MEOL (CHIPAULT)' rigoideo externo y descansa, por dentro, sobre

: gsculo pte o - .
cubierto por fuera por el musC P}; O i Ja que cruza en direccién obli-

i :laginosa de la trom LN . X i
la porf;éx; carnllai B entra SCpATa da por €l ganglio 6tico y ¢l musculo periestafilino
cua y de la cuals

externo.
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Proyectado sobre los tegumentos d_e la. cara, corrt:sl')ondczi a la lp;:)qu;ﬁa rﬁgi.(m
triangular comprendida entre el borde mfex:lor del arco cigomdtico, e borde anerjq,
de! céndilo del maxilar y la apdfisis coronoxdes.. En tal punto, una aguja introducig,
perpendicularmente a la piel encuentra el nervio a una profundidad de 4 cm apyq.

ximadamente (LEvy y BAUDONIN,
Método de tratamiento de lq5 ney.
ralgias faciales por las inyeccioney
de alcohol).

) Ramas externas.—E) pey.
vio maxilar inferior Proporciona
siete ramas, de las cuales tres son
externas: el nervio temporal pro-
fundo medio, el nervio masetering
y el nervio bucal. Los dos Prime-
ros, el temporal profundo medio
y el maseterino, Pasan entre I
base del crdneo y el borde supe-
rior del pterigoideo €Xterno, yen-
do uno al misculo temporal Yy otro
al masetero. En cuanto al bucal,
se introduce en el intersticio que
separa las dos porciones de]
miusculo pterigoideo externo; Iue.
g0, colocdndose en la cara interna
del tendon del temporal, alli don-
de este tendén se inserta en la
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arriba, hasta el agujero oval, Préximos el uno al otro, al principio de su trayecto, se
separan luego en dngulo muy agudo Para dirigirse, el lingual hacia la punta de la
lengua y el de'rltano hacia la espina de Spix. Situados primitivamente entre los dos
pterigoideos, discurren en seguida entre o] pterigoideo interno y la rama ascendente;
ambos, en TIgor, son accesibles ep este sitio por la cavidad bucal, si se incide la
mucosa a 5 mm por dentro del borde anterior, tangible, de la coronoides (via bucal,

MICHEL, LﬁTIFV-“NT)- Mas abajo, el lingual discurre por debajo de la mucosa del suelo
de la boca, mientras que el den-

tario penetra en el conducto del
mismo nombre. Hemos visto an-
tes que era posible, por medio
de inyecciones practicadas en este
punto, por via extrabucal (Cig-
ZYNSKI) O por via intrabucal
(BERCHER), insensibilizar los dos
nervios.

€) Ganglio dtico y simpd-
tico cefdlico.—En el lado in-
terno del nervio maxilar infe-
rior, entre este nervio y la trom-
pa de Eustaquio e inmediata-
mente por debajo del agujero
oval (fig. 186, 10), se encuentra
un pequefio ganglio, el ganglio
dtico. Sus ramas aferentes proce-
den: del nervio maxilar inferior

F16. 190
Relaciones del trigémino y el ganglio de Gasser

coronoides, desciende hacia el
miisculo buccinador. El nervio bu-
cal proporciona ramos motores al
pterigoideo externo y al musculo
temporal (nervio temporal profun-

(raiz corta), del facial (mervio
petroso superficial menor, raiz
larga), del nervio de Jacobson
(nervio petroso profundo menor,
raiz larga) y finalmente del ple-
X0 nervioso que rodea la menin-

con el vértice del peiiasco y con el seno cavernoso.

}{ vérti il ina cua-
(La duramadre, que cubre el vértice del pefasco y la 1dm
drlldtera, ha eléo resecada en el lado derecho, y han quedado ablertos
el seno cavernoso y la celda del ganglio de Gasser.)

A, seno cavernoso. — B, celda de Meckel o celda del gangllo de
Gn[ss'er. — C, ldmina cuadrilitera. — D, vértice del peilasco. — E,
ligamento esfenopetroso. — F, seno petroso superlor. — G, seno pe-
tioso inferlor. — II, seno coronarlo. — I, tallo del cuerpo Dpituitario.

1, nervio motor ocular externo. — 2, trigémino. — 3, ganglio de

F1G. 189
Corte horizontal de Ia regién cigomitica que pasa ra-

sando el suelo nasal (caddver congelado, segmento
inferior del corte).

1, ala externa de la apéfisis pterigoldes, 2
inferlor, con 2’, masetero. — 165). extennntia g
goldeo Interno. — 5, tempornl.z"— lsnerlgomeo gt s L
gual. — 8, vasos y nervios dentarios {nferlo,
— 10, arterla facial, — 11, carétida Interna, — 12, yugular inter-

oo e -mpurdl.lca.zz 18, conducto
fosa nasal. — 21, tabique nasay - i iago a2D-_ suelo de la
riz. — 23, musculo largo del i 22, cartflago del ala de la na.

d) Otras ramas. — ] nervio maxilar inferior P
terna, el nervio del bterigoideo interno; una rama
ral, y finalmente, dos ramas inferiores, el lingual y

do anterior) y termina en la piel
y en la mucosa de la mejilla. En
el espacio que separa el borde an-
terior del pterigoideo interno del
borde anterior de la coronoides
(véase fig. 185), no est4 separado
de la cavidad bucal mas que por
la mucosa y un poco de tejido fi-
broso. Por esto, en caso de neu-
ralgia, PANAs y Horr practican en
este sitio una incisién en la boca,
inmediatamente por dentro del
borde anterosuperior de la coro-
noides, y lo resecan por esta via
(via bucal).

roporciona también una rama in-

Pposterior, el nervio auriculotempo-
el dentario inferior. Estos dos ulti-

mos nervios (figs. 185 y 189) son voluminosos Y parecen continuar la direccién y el

trayecto del nervio maxilar in
maxilar inferior o del gangli

ferior. En ciertos procedimientos de reseccién del nervio
o de Gasser se descubren Yy pueden seguirse de abajo

gea media (raz’z simpa’tica). Sus  Gaiser. — 4, patético. — 5, motor ocular comun. — 6, nervio 6ptico.
ramas eferentes van al pterigoi- v o) de b 2
deo interno, al periestafilino interno, al perlestafxlmo externo, al musculo del martillo,
a la cuerda del timpano y a la mucosa de la caja del timpano. ' b

Se admite hoy que el ganglio 6tico representa, con los ganglu_:s esflenopa atx;l_os
y oftdlmicos (ganglios centrales) y los gangltos' {ubmaxz[ares y sublzgguades ‘,{rglzrtlg nll?:
periféricos), la porcidn cefdlica del gran simpdtico (véanse los tratados de

descriptiva).

GANGLIO DE GASSER. — Hemos hablado ya varias veces del ganglio de Gasser:; gue,sz.mnque
: i i i tica. Sin em-
i ealidad a la regién de la fosa cigom
situado en el crdneo, no pertenece en T T heoy
bargo, como es por éste sitio por donde se llega hasta ¢l, creemos preciso recordar aqui rd
? .
R e e ;?(tli)reg:rs?e‘nece al trigémino. Las dos raices motriz
i sabido, I
El ganglio de Gasser, como ya e€s émin
sensi[gvag deResre nervilo después que emergen de la cara inferior de lfl 1pfrotubflrana;x,
1 y o
.Ze dirigen juntas hacia delante y hacia fuera; penetran en un orificio especial formado a la
v L4 ljb de superior del vértice del pefiasco y la duramadre suprayacente (represex(l-
teczl i 01" 'e };r la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo) Y, mientras la ralz
. ki a perderse en el borde superior céncaYo dFl gfmgho de Gasser, la
Mgaga s g lio y va a unirse al nervio maxilar inferior. . :
i ducen las dos raices del trigémino estd situado inmediata-
e la ap6fisis clinoides posterior y conduce al compar-

Taiz motora discurre bajo el gan
El orificio por el cual se intro e
mente por fuera y un poco por detrds
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timento de Meckel, cavidad osteofibrosa que ocupa la parte mds interna de la cara anterioy
del penasco y que contiene el ganglio de Gasser (ﬁg 190). .

El compartimiento de Meckel (cavum Meckelii) estd f<.)rma'do por la uramadr.e., que, ,
este nivel, se divide en dos hojillas, una superior y otra inferior (ﬁg." 191).; la.ho_plla Supe.
rior, gruesa, corresponde a las circunvoluciones cerebrales; la ho_p}la inferior, delgada,
tapiza el pefasco y el punto de implantacién del ala mayor dc} esfenoides. P.‘or esto es posi.
ble penetrar en el compartimiento de Meckel y abord.ar el ganghf) (!e Gz}sser sin abnr la cayi.
dad meningea ni lesionar el cerebro, solamente hundiendo la hoja inferior .de 12'1 cavidad. por
su parte anteroinferior este compartimiento estd en contacto con la. cardtida interna, en ¢
punto en que ésta sale de su conducto éseo. Por su parte superointerna estd en relacion

F1G6. 191

Vias de acceso al ganglio de Gasser. vistas en un corte sagital de la cabeza
O o 2 (=}
que pasa por el agujero oval.

er en su cavidad dural. — 2, nervio maxilar Inferfor. — 3, cerebro. — 4, techo de la fosa

, escama tempor: — 6, carétida interna en el seno cavernoso. — 7, seno esfenoidal. — 8, pterl-
0. — 9, temporal. — 10, periestafilino externo.— 11, cartilago de la trompa de Eustaquio. — 12, pa-
r de la faringe. — A, via de acceso temporal. — B, vfa de acceso temporosfenolidal.

Las flechas indican el trayecto que slgue el cirujano para llegar al ganglio: la porcién del esqueleto circunscrita
e

el trazo lleno de la flecha y el trazo punteado representa el segmento ¢seo del crineo que se ha de trepanar
en uno y otro procedimiento.

entn

intima con el seno cavernoso y con los érganos que éste contiene; puede decirse que el seno
cavernoso es el que forma, en parte, la pared interna del compartimiento de Meckel.

El ganglio de Gasser tiene la forma de una judia: por el borde céncavo recibe el tronco

del trigémino y del borde convexo nacen los tres nervios, oftdlmico, maxilar superior y
maxilar inferior. Descansa sobre la parte mds interna de la cara anterior del pefiasco, que
presenta una depresién para recibirlo (fosita o depresién de Gasser). Como ya hemos visto
antes, corresponde al limite interno del techo de la fosa cigomdtica. Adhiere fuertemente a
su celda fibrosa por su cara superoexterna y por su extremidad interna, la cual corresponde
a la carétida interna y al seno cavernoso, por lo que es prudente, para no lesionar estos
vasos cuando se interviene en la regién, no intentar destruir las adherencias que unen el
ganglio con su cavidad dirigiendo los instrumentos hacia dentro y arriba; es preferible
lograrlo por traccién o mejor por la torsién del ganglio prendido por unas pinzas. Por el
contrario, el ganglio estd laxamente unido a la hojilla inferior de su compartimiento y su
denudacién en este sitio relativamente ficil.

La extirpacién del ganglio de Gasser o gasserectomia es una operacién grave y dificil a
causa de la profundidad a que se encuentra situado y de las relaciones importantes y peli-
grosas que presenta. En estos ultimos tiempos se ha practicado en bastantes ocasiones pard
corregir neuralgias rebeldes del trigémino. Actualmente se prefiere a esta operacién la secci6n
de las raices motriz y sensitiva del nervio, antes de su entrada en la celda de Meckel (neuro-
tomia retrogasseriana, véase fig. 143).

Se puede llegar al ganglio de Gasser después de resecar una parte del esqueleto de la
fosa cemporal y del techo de la-fosa cigomitica (via temporoesfenoidal, fig. 191, B): el

CARA 257

nervio maxilar superior o el nervio maxilar inferior desprendidos de los agujeros redondo

mayor u oval constituyen, en tales casos, una guia preciosa para llegar hasta cl ganglio
procedimiemo de DOYEN, QUENU y SEBILEAU, JACOB).

Otros autores (HARTLEY, KRAUSE) respetan el techo de la fosa cigomdtica; trepanan am-
p]iamente la fosa temporal (via temporal, fig. 191, A), despegan la duramadre de fuera aden-

tro y levantan el l6bulo temporoesfenoidal hasta encontrar la porcién intracrancal de los
pervios maxilares; estos nervios les conducen hasta el ganglio.

p. TEJIDO CELULAR, LINFATICOs.—La fosa cigomélica estd ocupada por abun-
dante tejido celulograsoso, que rodea los vasos y nervios de la regiéon y que rel}er}a
los vacios dejados por los musculos. Es una grasa fluida, amarilla, que se continua

or una parte con la grasa de la regién geniana (fig. 189g) y por otra parte con la grasa
subaponeurética de la regién temporal. » ]

Esta region comunica a la vez con la region temporal, con la ’reglon dc_lla me
jilla y con la regién pterigomaxilar;, por medio de esta ﬁl'uma, estd en relaciéon cc;r;
la 6rbita y con las fosas nasales. Estas relaciones anatomicas nos egpl.lcan po:1 '(rlia-
las afecciones (flemones, tumores) de la fosa cigomdtica pueden anadll" secunda rés
mente las regiones que acabamos de enumerar y, recfprocamente, por qué 105' tumo
de la 6rbita y de las fosas nasales envian prolongaciones a la region c‘xgo’nfauca(.1 i

En él tejido celular precitado se encuentran sit'uados los vasos lmfaltzc::os em-
region, que terminan en los ganglios carotideos superiores Y, a veces, en zili imegr =
glios inconstantes que sc hallan alrededor del origen de la arteria max .

; e o s
50 Vias de acceso,— Las vias de acceso a la region cigomadtica nos sondylanct:)r i
cidas: las hemos sefialado a propdsito de la reseccion del gangho fie Gasser, & 5
maxilar inferior o de sus ramas. Recordaremos (a modo de smt.es'ls) que1 Fonit ;scen
o) La via transmaxilar (fig. 186, B), que requiere la seccién de-éa rama
dente del maxilar inferior y expone a la lesion de lols vasgs (318 1;1 reg‘xli (Iilad it
a ci iti e sigue el techo de la ca :
La via cigomdtica (fig. 186, A), qu i s
si seﬁgesprenden cuidadosamente las partes blandas que se adhieren a aquél, resp
¢ res de la region. e ]
Hs orgar;?s v?sclﬂ;al insuficierglte y ciega, que da acceso a la regién pasando por clla
et : R ¥ igoi i 1 borde
cavig:)id bucal, entre el borde anterior del musculo pterigoideo interno y €
)

cortante de la coronoides.

2. REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR

: 1 del mismo nombre y estd situada
La region pterigon’ulnularlc(c;;’r;f’:Pé’a‘;g:3 i‘{,‘] nfe (;;)::amente por dentro de .13. fosa cigo-
et e alt:r?nayoria de los autores como una dependencia de la foia
cigomatica (fondo de la fosa cigomdtica), la fosa pterlio%am}:llr, 3::10V622;dav£;r df:
: "ma del trigémino, constituye, nO obstante dests = P del nervio maxi-
iegundﬂ r’amm(:dicoquium'xrgica, una regién muy 'espeaal: es la 7 eg{;’ﬂ’; o
IZTZT;;J(::;;;, como la fosa cigomdtica es 1 Tegion delineric R 5

matica. Considerada por

o Limites.—La tuberosidad del maxil:ilr superior dyh}adcalr;m?:ategsc; g:rtl:.
1 le'l d apenas separadas hacia at'm]o por una delgada e
s r consiguiente casl €n contacto, se separan g e
s Pala_tlflf{v / Igocia arriba. Interceptan de este modo un espacio cunlex r(; neo,
una de otra al dirigirse : anchura aumenta a medida que nos acercamos 1:1 c1 : :
cuyo vértice estd aba]O_Y cuya errado poT dentro por la l4mina vertical de_ pala }Ilo
Este espacio C}Jnelformle' ]C)ase del craneo, €S precisamente la ff)}sa pterxgol:naxxdar1
P Z)lrrslbaer?:l:entra situada: 1.% POTr debajo de la porcion de la base de
(figs. 192 y 198). o€

1. — 17



258 CABEZA

crineo ocupada por el seno esfenoidal; 2.°% por encima de la regién palatina;

flfera de l.as fosas nasales; 4.°, por dentro de la regién cigomdtica, con la 3

nica ampliamente; 5.°, por delante de la fosa pterigoidea; 6.°, por detrd s

de la 6rbita y del seno maxilar. LW i
Como se ve, sus limites son precisos por todas partes, salvo por su lad

en que se abre libremente en la fosa cigomdtica. hid

2.2 i i i
i F(f)irma y dimensiones. — Considerada desde el punto de vista de su :
g ] n (fig. 193), la fosa pterigomaxilar tiene la forma de una pirdmide e
gular, de base superior y vértice inferior. b
S % X 2
us dimensiones son muy variables; su altura mide, por término medio
su mgyor anchura es de un centimetro aproximadamente. ,
uan i i
an & do los senos maxilar y esfenoidal estdn muy desarrollados, la fosa pter;
axilar es mds estrecha que normalmente. En razén de su situacion pr‘ofulxideng()-
en absoluto inexplorable e ini iy
n ab; n clinica en condici
dinarias. R
Estudiaremos primeramente, como lo hemos hecho
para la fosa cigomdtica: 1.°, sus paredes o continente:
2.°, su contenido. %

2 Cm;

o i 1
3. Contme.nte. — La fosa pterigomaxilar nos ofre-
ce, como toda pirdmide cuadrangular: 1.°, un wvértice;
2.° una base; 3.° cuatro paredes. .

4. 'VX:ZRTICE.—El vértice, situado hacia abajo, esta
COll?tl.l}lldO por la unién de la apdfisis pterigopal’atina
(apof.ms pterigoides unida a la apofisis piramidal del

FIG. 192 pa’launo) y la tuberosidad del maxilar. En el dngulo
gg(r)l:, ;;glr;zro milc de la fosa pte- ::lsl:dformz;dq, genel'almente muy agudo, nacen el con-
pmg meg-;l:‘ por su g o palatino ?oslenor Y .los conductos palatinos acce-
s T B I,-OS,. que descienden .hacm la béveda palatina y son
s T ety e ero- recorridos por los nervios palatinos.
Tatino, con 3% o poreién horizontal.
4, o pleigomaiiar, con 47 oa B. Base.—La base estd situada hacia arriba, en
i0" alitino 0 posterior, v 4" heondue:  la base del crdneo, por lo cual viene a ser la bd;;eda
" i quo s 1ot o de la. fosa pterigoma:xilar y corresponde a la parte
0sa cigomatica. posterior dc.e la hendidura esfenomaxilar. Estd consti-
e 1o o sl fOrmatu;;ilal cs;f)ecmlmen.te por.el labio externo o esfenoidal
B g L X a fosa pterigomaxilar un saliente mds o menos
RSB SR xyteq (2 dpor ofra.parte, contribuye a formar el segmento
A ROUR, A6, 2  BRRACHC RS rna de la orbl-ta. La -hendidura esfenomaxilar estd ce-
pterigomaxilar estd en Felaci;: ?111:1231;?: it)bnroplen(éi)sqca;dpor A
que, hacia dentro, el seno esfenoi i pla b oo Aﬁadire{nos
en uIrja e)l:;ensién mayor o meno‘:‘l(:z;ﬁcr?rsl:xn::s);;zll?rmar i P
a a a * 2 - - ..
oy o l:l(});;,v e}zjoar ‘;I;elil(;o(si: lz::zerra y'.de la gubia, de la porcién del esfenoides
exacta del modo de constituci(’)rll) ;;gzzxtl:kfl;:; (f\i/% e Ay
formada: 1.°, hacia delante, por la part tior del enti_)nCCS Clal‘_ameme e
Gt » | : b 1o _parte posterior del maxilar superior (coloreado de
- ap,éﬁﬂ,s a;l; at.rds, .poro el es.fenoxdes (coloreado de azul), y mds particularmente por
e il AR L ey vemos
claramente, sobre todo en I : B perior de su porcién a.lscendente Y Yen-los
os sujetos jévenes, que este borde superior esta constituido
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or dos apofisis: una anterior, que se une al maxilar superior y al eumoides, la apdfisis

grbitaria, ¥ O3 POStELION, y(UESE articula con el esfenoides, la apdfisis esfenoidal.
Vemos también que estas dos apofisis orbitaria y esfenoidal estan separadas una de
otra por una escotadura profunda, la escotadura palatina. Por fuera de la fosa se ve
la_hendidura esfenomaxilar, oblicuamente dirigida de dentro afuera y de atrds ade-
lante Y ext'endiéndose hasta cerca del hueso malar (coloreado de violeta).

La misma preparacién nos permite ver los diferentes agujeros y conductos que
parten de la base de la fosa pterigomaxilar y que ponen esta base en relacién con las
regiones vecinas. En el lado anterior se ]

uede ver la hendidura esfenomaxilar,
que establece una amplia comunicacién
entre esta fosa y la cavidad orbitaria. En
el lado interno la escotadura palatina la
hace comunicar con la fosa nasal corres-
pondiente. Recordemos que el cuerpo del
esfenoides, al colocarse por encima de esta
escotadura, la transforma en agujero, el
agujero esfenopalatino. En el lado poste-
rior encontramos tres conductos, que, de
fuera adentro, son: 1.°, el agujero re-
dondo mayor, que hace comunicar la fosa
pxerigomaxilar con la cavidad craneal;
2.0, el conducto vidiano, que atraviesa de
delante atras la base de la apfisis pteri-
goides y que va a abrirse en la cara poste-
rior de esta apéfisis, inmediatamente por
debajo del agujero rasgado anterior;
3.2, el conducto pterigopalatino, que se di-
rige oblicuamente hacia la faringe y que,

F1G. 193

Fosa pterigomaxilar del lado derecho vista
oblicuamente de fuera adentro y de abajo

como su nombre indica, estd formado en e
- 1a apofisis pterigoides y en parte i
partc P01 ,l‘. Z}POf 3 P[ 1 g y o P 1, tuberosidad del maxilar. — 2, apéfisis pterigoldes,
pOI‘ la apoﬁsxs esfenmdal del palatmo. con 2'. gancho terminal de su ala interna. — 3, hendi-
dura estenomaxilar. — 4, nervio maxilar superior que
traviesa la parte

L figura 1 ue es exactamente la sale por el agujero redondo mayor y 2
A8 95, 9 mas elevada de la fosa para penetrar en la érbita. — 5,

reproducci()n de la figura 104, con los ganglio esfenopalatino con & S
do sus ramas eferentes. — 6, nervios dentarios posterio-
— g, arteria maxllar interna

vasos Yy nervios, nos muestra cuales son res. — 7, ramo orbitario.

. que se introduce en la fosa pterigomaxilar ¥ termina por
los cordones vasculares Y nervios que atra-  la arteria csfenopalatina. — 9, arterfa infraorbitaria. —
10, dentaria posterfor. — 11, alveolar. — 12, los dos

viesan los agujeros antes indicados. El iitimos molares. — 13, musculo pterigoideo Interno.
agujero redondo mayor da paso al nervio .
maxilar superior; la hendidura esfenomaxilar es atravesada por el nervio infraorbita-

rio y la arteria del mismo nombre y el agujero esfenopalatino por los vasos y nervios

esfenopalatinos. El conducto vidiano y €l conducto pterigopalatino, _dan paso, el pri-

mero, al nervio vidiano y a la arteria vidiana, y el segundo, al nervio pterigopalatino
yala arteria del mismo nombre.

C. ParepEs. — Las cuatro paredes de la fosa pterigomaxilar se distinguen, como
las de la fosa cigomzitica, en anterior, posterior, interna y externa. ‘

a) Pared anterior.— La pared anterior e?t:i formada por la tuberosxda(-i,del ma-
xilar superior, es decir, por la parte de este ultimo que ?orresponde ala p‘m’:clon poste-
rior del seno maxilar; hacia arriba, no obstante, contribuye a su form.acxfm la pared
posterior del laberinto etmoidal. Al estudiar el contenido fle la rt?glén indicaremos las
consecuencias que resultan de las relaciones de la fosa ptengomaxxlar con las cavx'dades
anexas de las fosas nasales y €n particular con el seno maxilar. Recordemos aqul sola-
mente que en la tuberosidad del maxilar, aunque un poco por fuera de la fosa (figu-
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crdneo ocupada por el seno esfenoidal; 2.% por encima de la regién palatina; g0

fl}era de las fosas nasales; 4.°, por dentro de la regién cigomdtica, con la ‘,, 3:hp0x

nica ampliamente; 5.°, por delante de la fosa pterigoidea; 6., por detrds gele Sl

de la 6rbita y del seno maxilar. Yéuep
Como se ve, sus limites son precisos por todas partes, salvo por su lado

en que se abre libremente en la fosa cigomaitica. i

o 3 3 1
2: Forma y dimensiones. — Considerada desde el punto de vista de su

. . - c i
guraciéon (fig. 193), la fosa pterigomaxilar tiene la forma de una pirdmide cu donfl-
gular, de base superior y vértice inferior. iy
Sus dimensiones son muy variables; su altura mide, por término medio
su mayor anchura es de un centimetro aproximadamente. ’

puando los senos maxilar y esfenoidal estdn muy desarrollados, la fosa preri
d Tigo-
maxilar es mds estrecha que normalmente. En razén de su situacién profulr)xd o
: s a, e
en absoluto inexplorable en clinica en condiciones’ {
dinarias. “u
Estudiaremos primeramente, como lo hemos hecho

para la fosa Flgomzitica: 1.°, sus paredes 0 continente:
2.° su contenido. g

2 cm;

o i 1
3.c Continente. — La fosa pterigomaxilar nos ofre-
ce, como toda pirdmide cuadrangular: 1.°, un wvértice:
2.° una base; 3.° cuatro paredes. :

4. _VIERTIcn.—El vértice, situado hacia abajo, est4
con?u.lfudo por la unién de la apdfisis pterigopalatina
(apof}sxs pterigoides unida a la apéfisis piramidal del
FIG. 192 pa'launo) y la tuberosidad del maxilar. En el 4ngulo

Cpnc hqrizomal de Ia fosaipte- asi formado, generalmente muy agudo, nacen el con-
l‘lgomaXIIa;rtguc ﬁfm por su duc'to palatino posterior y los conductos palatinos acce-

§ nmms![: m,,g:;slz: 5.8 s'orzos,. que descienden .hacia la béveda palatina y son

ot *5%els perigoldes. — 2, tubero- recorridos por los nervios palatinos.
Tatine, cor 31 s parelsn Koridontal:
oty o pterigomaXiar, ‘son ?:,o'n(‘ifxn: B. Base.—La base estd situada hacia arriba, en
f0 paikiine emaenor, ¥ AT eondue:  la base del crdneo, por lo cual viene a ser la bdveda
T e que oo 10 1 e de la_ fosa pterigomzfxilar y corresponde a la parte
S posterior d_e la hendidura esfenomaxilar. Estd consti-
g, G o oty formatuéﬁal :s;»s;:mlmen.te por el labio externo o esfenoidal
i S0 A & a pterlgomaxﬂa}' un saliente mds o menos
mds posterior de la pared exytegna’diml.aog?)igarf, ‘l:fméfguye o ol
B ta. La hendidura esfenomaxilar estd ce-
e :Ir:lais.tlado nc;rmal por una {nembxfana fibroperiéstica; por su mediacién, la fosa
gomaxilar estd en relacién inmediata con el vértice de la 6rbita. Afiadiremos
que, hacia dentro, el seno esfenoidal contribuye a formar la béveda de i6
en quja e;c);en.s’ién mayor o menor segin su desarrollo. g
s 1_oar ;a ?;:x%ré,v é::ioar éréelciu;ode la sierra y.de la gubia, de la porcién del esfenoides
gt sa pu:irlgoma)ular (fig. 194) nos permite formar una idea
FREA S5 modons delanst ucxon1 e esta fosa..Vemos entonces claramente que estd
s h » | e, por la parte posterior del maxilar superior (coloreado de

; 2.% hacia at.r:is, por el esfenoides (coloreado de azul), y mds particularmente por
su ?poﬁsls pterigoides; 3.°, hacia dentro, por el palatino (coloreado de verde). De este
ultimo hueso tenemos a la vista el borde superior de su porcién ascendente y vemos
claramente, sobre todo en los sujetos jévenes, que este borde superior estd constituido
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por dos apofisis: una an_terior, que se une al maxilar superior y al etmoides, la apdfisis
orbitaria, y otra posterior, que se articula con el esfenoides, la apdfisis esfenoidal.
Vemos también que estas dos apofisis orbitaria y esfenoidal estdn separadas una de
otra por una escotadura profunda, la escotadura palatina. Por fuera de la fosa se ve
Ja hendidura esfenomaxilar, oblicuamente dirigida de dentro afuera y de atrds ade-
lante Y ext.endiéndose ha'sta cerca del hueso malar (coloreado de violeta).

La misma preparacién nos permite ver los diferentes agujeros y conductos que
parten de la base de la fosa pterigomaxilar y que ponen esta base en relacién con las
regiones vecinas. En el lado anterior se
puede ver la hendidura esfenomaxilar,
que establece una amplia comunicacién
entre esta fosa y la cavidad orbitaria. En
el lado interno la escotadura palatina la
hace comunicar con la fosa nasal corres-
pondientc. Recordemos que el cuerpo del
esfenoides, al colocarse por encima de esta
escotadura, la transforma en agujero, el
agujero esfenopalatino. En el lado poste-
rior encontramos tres conductos, que, de
fuera adentro, son: 1., el agujero re-
dondo mayor, que hace comunicar la fosa
p[erigomnxilar con la cavidad craneal;
2.0, el conducto vidiano, que atraviesa de
delante atrds la base de la apofisis pteri-
goides y que va a abrirse en la cara poste-
rior de esta apéfisis, inmediatamente por
debajo del agujero rasgado anterior;
3.9, el conducto pterigopalatino, que se di-
rige oblicuamente hacia la faringe y que, Tosa pterigomaxilar del lado derecho vista
como su nombre indica, esta formado en oblicuamente de fuera adentro y de abajo

F1G. 193

e S arriba.
parte por la apofisis pterigoides y en parte
Prped i . o 1, tuberosidad del maxilar. — 2, apéfisis pterigoldes,
pOl' la HpOflSlS esfenoxdal del palatmo. con 2, gancho terminal de su ala {nterna. — 3, hendi-
. dura esfenomaxilar. — 4, nervio maxilar superior que
La flgura 195, que es exactamente la sale por el agufero redondo mayor y atraviesa la parte
mas eclevada de la fosa para penetrar en la érbita. — 5,

reproducci()n de la figura 104, con los ganglio esfenopalatino con sus ramas aferentes y varlas
. de sus ramas eferentes. — 6, nervios dentarjos posterio-
vasos Yy nervios, nos muestra cudles son res. — 7, ramo orbitarlo. — 8, arteria maxilar interna
. que se introduce en la fosa pterigomaxilar y termina por
los COI‘dOl’lCS vasculares y nervios que atra- la arteria esfenopalatina. — 9, arteria infraorbitaria. —
. . . . 10, dentaria posterfor. — 11, alveolar. — 12, los dos
viesan los agujeros antes indicados. El  ditimos molares. — 13, misculo pterigoideo Interno.
agujero redondo mayor da paso al nervio
maxilar superior; la hendidura esfenomaxilar es atravesada por el nervio infraorbita-
rio y la arteria del mismo nombre y el agujero esfenopalatino por los vasos y nervios
esfenopalatinos. El conducto vidiano y el conducto pterigopalatino, dan paso, el pri-
mero, al nervio vidiano y a la arteria vidiana, y el segundo, al nervio pterigopalatino

y a la arteria del mismo nombre.

C. ParepES. — Las cuatro paredes de la fosa pterigomaxilar se distinguen, como

las de la fosa cigomdtica, en anterior, posterior, interna y externa. 5

a) Pared anterior.— La pared anterior e§t;i formada por la tuberosxdzu.i' del ma-
xilar superior, es decir, por la parte de este ultimo que §orresponde ala p?rcmn poste-
rior del seno maxilar; hacia arriba, no obstante, contribuye a su gorm.acu?n la pared
posterior del laberinto etmoidal. Al estudiar el contenido fle la re_glén mdlcarem_os las
consecuencias que resultan de las relaciones de la fosa pterlgomaxllar con las cavx'dades
anexas de las fosas nasales y en particular con el seno maxilar. Recordemos aqui sola-

mente que en la tuberosidad del maxilar, aunque un poco por fuera de la fosa (figu-
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ra 193), existen dos o tres agujeros, los agujeros dentarios posteriores, destinados dar
paso a los nervios y arterias de este nombre.

b) Pared posterior.— La pared posterior de la fosa pterigomaxilar est4 constj.-
tuida por la cara anterior de la base de la apodfisis pterigoides. Presenta, hacia arriba
en el punto en que se une con la bdveda, el agujero redondo mayor, conducto mejo;
que agujero, por donde sale el nervio maxilar superior. Anotemos que el borde ante-
rior de la cara externa de la apdfisis pterigoides es un punto de referencia para en.
contrar este orificio, el borde posterior para el agujero oval; de lo cual resulta que,

FIG. 194

Fosa pterigomaxilar, vista desde arriba des-
pués de la ablacién de la porcién del esfe-
noides que forma su bdéveda.

(El esfenoides estd coloreado de azul; el maxilar su-

F1G. 195

Trayecto del nervio maxilar superior, desde
el ganglio de Gasser hasta el conducto sub-
orbitario.

(Para el substrato 6seo de la figura, reciurrase
al 194.)

perlor, de rosa; el palatino, de verde; el etmoides, de a figura

amarillo; el malar, de violeta.) 1, trigémino. — 2, 2, mnervio maxilar superior con
1, fosa pterlgomaxllar. — 2, agujero redondo mayor, sus dos Inflexiones. — 3, ganglio esfenopalatino. — 4,

o mejor, conducto redondo mayor, cuya pared superior ramo orbitario. — 5, arteria maxilar interna que se ter-

ha sido resecada.-— 3, conducto vidiano, y 4, conduc- mina en la fosa pterigomaxilar (para los detalles de las

to pterigopalatino, cuya pared superior ha sldo igual- ramas arteriales y nerviosas de la fosa pterigomaxilar,

mente re:ecada. — 5, agujero esfenopalatino. — 6, hen- véase la figura 198). — 6, nervio maxilar {nferior. —

dldura esfenomaxilar. — 7, canal Infraorbitario. — 8, 7, nervio oftdlmlco. — 8, carétida Interna. — 9, me-

suelo de la orbita. — 9, células etmoldales. — 10, agu- ningea media. — 10, menfngea menor.

jero oval. — 11, agujero redondo menor.

al resecar con la gubia o el escoplo el segmento de la base de la eminencia 6sea que
separa estos dos orificios, se pone al descubierto la porcién intracraneal de los dos
nervios maxilares, asi como el ganglio de Gasser. Recordemos, sin embargo, que en
bastantes casos el seno esfenoidal envia una prolongacién, prolongacion alar (véase
fig. 390), que se insintia entre los dos orificios precitados y que se corre el peligro de
abrirla al practicar esta operacién (Jacom). Por debajo del agujero redondo mayor
la pared posterior de la fosa pterigomaxilar nos presenta también el conducto pterigo-
palatino y el conducto vidiano, de los que ya hemos tratado anteriormente. Recor-
demos que, por el primero, pasan el nervio faringeo de Bock y la arteria pterigopala-
tina y por el segundo el nervio vidiano y la arteria vidiana. )

_ ©) Pared interna.—La pared interna estd formada por la porcién vernca'l del
palatino, lémina muy delgada que separa esta region de la fosa nasal correspo.ndlent&
En su parte m4s elevada estd atravesada por un ancho orificio, a cuya formacién con-
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ribuyen a la Bl el palatino y ¢l cuerpo del esfenoides: el agujero esfenopalatino,
siempre muy visible en el esqueleto, cerrado en el sujeto revestido de sus partes blandas

por tt?]l.do fibroso. Por este agujero se introducen los vasos y nervios esfenopalatinos
al dirigirse a la fosa nasal.

d) Pared externa.—La pared externa de la fosa pterigomaxilar no existe. Estd
reemplazada por una abertura en forma de hendidura, que pone la cavidad en comu-
nicacién con la [?sa cigomatica, convirtiéndola, por decirlo asi, en un simple diver-
ticulo de esta ultima.

Importa conocer exactamente la forma y las dimensiones de esta hendidura pterigo-
maxilar, puesto que por ella muchos cirujanos, previa seccién del arco cigomitico y del hueso
malar, llegan a la fosa pterigomaxilar para practicar la reseccién del nervio maxilar supe-
rior. Por desgracia, es bastante variable. Segin ScriBa, en los sujetos de raza amarilla, la
hendidura pterigomaxilar es en extremo larga y estrecha, por lo que conviene agrandarla
en todos los casos para tener un libre acceso a la cavidad. En los curopeos difiere de modo
notable de un individuo a otro; unas veces es ancha (fig. 196, B), abriéndose ampliamente
en el fondo de la fosa (tipo oval de CHipauLt), y otras bastante ancha por arriba, pero
estrecha y afilada por abajo (tipo anguloso de Cipaurt, fig. 196, A). El primer tipo se en-
contrard principalmente en los braquicéfalos y el segundo en los dolicocétalos.

En los sujetos sumamente musculados, y por tanto més a menudo en el hombre que en la
mujer (POTHERAT), la hendidura estd obstruida en su parte superior (segmento quirtirgico) por
cl tubérculo esfenoidal que da insercién al pterigoideo externo (fig. 196, C). Se comprende
que cn tal caso es necesario resecar esta eminencia ésea con la gubia y el escoplo para hacer
accesible la fosa pterigomaxilar, mas o menos oculta por aquélla.

De las investigaciones de POIRIER resulta: 1.0, que el contorno superior de la hendidura
pterigomaxilar se cleva normalmente 2 a 6 mm por término medio por encima del plano
horizontal rasante al borde superior del arco cigomdtico (queda, sin embargo, algunas veces
a un milimetro por debajo de este plano); 2.°, que el ala externa de la pterigoides y la
hendidura pterigomaxilar estdn, en profundidad, por término medio, a 4 cm del arco cigo-
mitico; 3.°, finalmente, que la hendidura pterigomaxilar se halla en la perpendicular al
arco cigomdtico trazada por la articulacién temporomolar, es decir, a un centimetro por
detrds del dngulo formado por el arco cigomdtico y la apdfisis orbitaria externa del malar.
Por consiguiente, hundiendo un instrumento rigido en este tltimo punto, bien horizontal-
mente, hasta una profundidad de 4 cm, se debe poder penetrar con seguridad en la parte
superior de la hendidura pterigomaxilar, en el punto en que el nervio maxilar supcrior sale
del agujero redondo mayor, sin requerirse ninguna reseccién previa del esqueleto facial y
siendo suficiente una simple puncién de las partes blandas de la basc de la regién tem-
poral. Sobre estos hechos anatémicos ha basado PoIrIER un procedimiento de seccion del
nervio maxilar superior en la fosa pterigomaxilar que seduce por su aparente simplicidad
y su precision matemadtica. Por desgracia (lo que acabamos de decir de la variabilidad de
forma y dimensiones que presenta la hendidura pterigomaxilar lo explica suficientementce)
este procedimiento falla con frecuencia, y asi se comprende por qué muchos operadores pre-
fieren procedimientos que ponen al descubierto esta hendidura por la seccién del arco c.igo-
matomalar y la reclinacién del miisculo temporal, y permiten al cirujano ensancharla, si es
preciso, cuando se estrecha o estd obstruida.

El procedimiento de POIRIER puede utilizarse ventajosamente para llevar en contacto del
nervio, por medio de una simple puncién, una ix}ycccién de alcohol de 8o° (m?'{odo de tra-
tamiento de las neuralgias faciales por las inyecciones de alcohol) o una solucion de novo-

caina (método de anestesia regional).

4° Contenido.— La fosa pterigomaxilar contiene: 1.° la porcién terminal de
la arteria maxilar interna; 2.° las venas que la acompanan; 3. el nervio maxilar
superior y su ganglio (ganglio de Meckel); 4. ﬁnalmente, tejido grasoso. : :

a) Porcion terminal de la arteria maxllfzr interna. — Al salir de _la fosa‘ cigoma-
tica (pag. 259), la arteria maxilar interna se mu.roduce en la fosa pterigomaxilar y va
a aplicarse contra la pared anterior de la cavidad (fig. 250); desczfn_sa, pues, sobre
la tuberosidad del maxilar, que a menudo presenta un canal para recibirla.
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La arteria maxilar interna proporciona a la regién pterigomaxilar las cinco ramas
siguientes: 1.% la infraorbitaria, que penetra en el canal suborbitario para terminay
en la mejilla; 2.2, la palatina superior, que desciende al conducto palatino posterioy
y de allf a la béveda palatina; 8.2, la vidiana, que se dirige hacia atrds y penetra ep
el conducto vidiano; 4., la pterigopalatina, que desaparece en el conducto pterigo-
palatino; 5.2, por ultimo, la esfenopalatina, considerada a veces como la rama termina]
de la maxilar interna, que atraviesa el agujero esfenopalatino para ir a distribuirse
por la mucosa de las fosas nasales. Como se ve, todas estas ramas no hacen mis que
atravesar la fosa pterigomaxilar, saliendo cada una de ellas de la misma por un cop.
ducto especial, para ir a terminar en regiones mds o menos proximas.

= o ulo
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Diversos tipos de hendidura pterigomaxilar: A, tipo de hendidura estrecha (tipo anguloso

de CureauLt), B, tipo de hendidura ancha (tipo oval de Cureaurt); C, tipo de hendidura

muy ancha, pero ocupado cn parte en su segmento superior por una espina esfenoidal (5)
muy hipertrofiada.

1, hendidura pterigomaxilar. — 2, agujero esfenopalatino. — 3, hendidura esfenomaxilar. — 4, agujero vidiano.

— 5, esplna esfenoldal. — 6, techo de la fosa clgoméatica. — 7, apéfisis pterigoides. — 8, tuberosidad del maxilar
superfor. — 9, fosa temporal. — 10, hueso malar aserrado. — 11, 6rbita.

En la fosa pterigomaxilar, la arteria maxilar interna tiene un calibre poco con-
siderable y la hemorragia consecutiva a su herida o a la de las ramas que dan en esta
regiéon es simplemente molesta; se detiene por el taponamiento.

b) Venas.— (Respecto a estos vasos, véase lo dicho en la pdgina 251.)

¢) Nervio maxilar superior.— El nervio maxilar superior, rama media del tri-
gémino, se desprende del borde inferior del ganglio de Gasser. Desde alli se dirige
de atrds adelante y un poco de dentro afuera hacia el agujero redondo mayor; sale
del crdneo por este orificio y llega a la fosa pterigomaxilar, que atraviesa oblicuamente
de atrds adelante y de dentro afuera: llegando a la parte anteroextcrna de esta fosa,
se curva hacia atrds para hacerse anteroposterior; entonces se introduce en el surco

infraorbitario y después en el conducto infraorbitario, donde volveremos a encon-

trarlo (véase Orbita).

El nervio maxilar superior se acoda, pues, dos veces sobre si mismo (en bayo-
neta), por lo cual presenta tres porciones (fig. 138, 1): una primera porcién, de direc-
cién anteroposterior, situada en el mismo crdneo y en el agujero redondo mayor; e
segunda porcién, oblicua hacia delante y afuera, situada en la fosa pterigomaxilar;
una tercera porcién, anteroposterior, que discurre por el canal infraorbitario.

Las ramas del maxilar inferior son: 1.° el ramo meningeo medio, sin importan-
cia, que se distribuye-por la duramadre; 2.° el ramo orbitario, que penetra en la
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¢érbita a través de la hendidura esfenomaxilar y va a anastomosarse con el lagrimal;
g.°, dos o tres pequefios ramitos, que van al ganglio esfenopalatino (ramos aferentes
o raices); 4.% los ramos dentarios posteriores, que se introducen en los agujeros del
mismo nombre para ir a los molares superiores; 5., el ramo dentario anterior, que
desciende hacia el canino y los incisivos superiores; 6.9, los ramos infraorbitarios,
que se distribuyen por los tegumentos de la cara. Estos ultimos ramos no pertenecen
a esta region.

El nervio maxilar superior, como el nervio maxilar inferior, puede ser asiento de neu-
ralgias (neuralgias faciales) que a menudo requieren la destruccién del tronco nervioso o de
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Regién pterigomaxilar vista de frente.

| maxilar inferlor han sldo rese-
0 alar, la pared externa de la drbita y la rama del
cadosm—arlc':? Yx&%?glgttll;:ﬁoil d)é“lezfohg;ldldum esfenomaxilar, a su vez, ha sldo extirpado poco a poco, con la gubla y el
eswnfo. para descubrir bien el nervio maxilar superior.

— xterno resecado. — 4, buc-
dad posterior del maxilar. 3, pterigoldeo ex

clnador. — 5, pterigoldeo interno. — 6, apdfisis pterigoldes. — 7, seno maxilar 1:nylilr'.o aerigemras:mgglz}rgxeg:gltsl
l\\?:soox;;m]ur '—28 periostio orbitario: una incisién practicada en su partgl anterfg :guero redgt:do mayor.-—ll:
R 'superllor O s eslen&x{:‘::_xllszﬂ'pc?ﬁ:rpadt;3cox;ml!:lxo g:rb‘l‘t.'a;o.—'u. nervio Infraorbitario y el

.—13,

LR l%“i;?a:—-__léz'gar:xeél‘;g’ dl:nixeckcl. 16, arterfa infraorbitaria. — 17, agujero egle::opialnblzzgtecggnlp
;-';{l;;xmd;n;nex;lglostég ;guzil nomﬁrc. — 18, muisculo temporal reclinado hacia arriba. — 19, nervios dentarios D 5.

1, fosa pter! xilar. — 2, t

sus ocho ramas. Esta destruccién puede ser yealizags, Omg DER e o tde[ dflsirexzt:ni?r?
distintas, bien por medio de la inyecci:n de‘ glco.}::l de 80° puesto en contacto
i i medio de la reseccién quirurgica. 4 2
3 nf:l?r;ascl;?a l:l‘:arlas diferentes ramas del maxilar_ superi‘or (aparte el ramo dg:{::(: ::lr;te;‘ﬁzr
y los ramos infraorbitarios) nacen en la fosa P[F“g°m§x‘l“ ORUNAPOLY ;()lor temltados dura'-
de modo que, para que la resecci6on del ne.rvw maxnlar‘ supen(;)rn ;ga m: P e
deros, debe ser practicada lo mis cerca pasible flel ag(\ll]eio l-el:ciones Yxe e?lnervio esta-
guiente, en plena fosa ptcrigomaxilar. El conocusuento e las re cier?o i
blece con las paredes y el contenido de f:sta cavidad prcsema,’ pu?;, 5% fosap P o:
El nervio maxilar superior se halla situado en _la parte maslcleb'fl 5 e c<genoi§lal
maxilar. Esti aplicado sobre la béveda de esta cavidad, junto al labio S _
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de la hendidura esfenomaxilar (fig. 200). El ganglio de Meckel se halla inmediat
debajo de €l, asi como Ia arteria maxilar interna y los plexos venosos que rot_'lca::m(mte Por
La reseccién del labio esfenoidal del canal esfenomaxilar, hecha accesible SEN o
ci6n osteopldstica previa del malar y de la pared externa de la 6rbita (ScriBa e
mite descubrir el nervio desde el canal suborbitario hasta el agujero rcdon’dJAcom)’ per=
lesionar los vasos que quedan por debajo de él. Pl
En el momento de introducirse en el canal suborbitario, el nervio maxil
4ngulo superoposterior del seno maxilar sobre el cual estd igualmente aplicadz; 5 oA
debajo del tronco nervioso, la arteria maxilar interna. Algunos cirujanos émii:;l)re be
particular, basindose en esta :le:]:c'gn
anatémica, han aconsejado abordar1 i
nervio abriendo primeramente e] se -
x’naxilar y hundiendo en senuida'no
dngulo posterosuperior, qug asi .
hace accesible (fig. 199); sin embar Ze
este procedimiento tiene el incon% ;
niente de lesionar los vasos maxilarez-

d) .Ganglio esfenopalatino, —

Al nervio maxilar superior estq
anexo el ganglio esfenopalatino o
g(mglio de Meckel, pequefio abul-
tamiento grisdceo, aplastado y de
forma triangular, que se encuen-
tra en la fosa pterigomaxilar, un
o | Ez;:;)ig)or df?;)ajo y por dentro del
El contenido de la fosa pterigomaxil i : lo . ar' Supen'or’ T
ba (aumento de una parte %lc la ‘ﬁztlvr' lesta. dclsde' o~ Mg max}lares gencpaloro
g. 195; el esfeno- fuera del agujero esfenopalatino;

palatino ha sido resecado cerca de su ori j
. h ] 0 origen para dejar 1
ver los tres nervios palatinos situados porcdcbr;:jo de gl) I porcion cefdlica de)

ran simpdti
14 pdtico (véase pdg. 255).

susl'd::rr‘:faccg‘.uim;. s:;:&?&r.;ﬂ?lhfal:%uo esfenopalatino, con 3, 37, 3

‘:;gt.cﬂ_n ';:!d‘i:é?‘:,\l.o-;nlsiti:cér\ggler;lig:lgopalaetfllﬁg.;ft'errlx:fr;l&rlvég;l)aa?:tl}: SUS e T aferentes
(5 nervlg palatino medio. — 7’7, Xe;:,rltaerll)z;lgﬁlf:iggsgelscend_eme. ar- Rl‘Ogean : la i gocno min ada
é%r]glt]:rt:;:l?:]l“inlé,— l?:;m::)rt:%:;ts:ltvnonal:mna. con silgr.dcs fa'r::; Slmpdtica! del plCXO carotideo; la
rior. — 12, mucosa pltultaria reclig:.nti-c—l- Jl.l;,d:ex;lvg:"%e.ntnrlo DOBES; 1‘(11'2 motora, del fZlCiill (nervio’pe

. troso superficial /
g S y ) superficial mayor la raiz
= nen;io ilidgiosofarlngeo (petroso profundo mayor). Llegan a él p}:)r )nzlediacién
iano que estd constituido po
_ - ; e
porcionada por el glosofaringeo, el ganglfi)o e:fnas' Aldefmis e
: : enopalatino recibe otra raf iti
muy E(:1orta, cllue emana del nervio maxilar superior. g
anglio e i i ; '
, gang sfenopalatino emite (ramas eferentes) algunas ramas qu diri
a la mayoria de las ramas terminales d i b
e i dal v ales del nervio esfenopalatino (HoveLacQuE). En las
ilar superior im i i i i
T e P porta destruir el ganglio al mismo tiempo
e i lq va anexo; pero como es casi imposible reconocerlo
st Lodaviaj celulograsoso de' la regién, se raspa la cavidad ptcrigomaxilavr
un poco 4, se secciona el nervio al mismo nivel del agujero redondo mayor,
p) 'II‘)o.r'dencnma del punto en que se une al ganglio
e eji i T
R ;{rﬂ(])a celulograsoso.— La fosa pterigomaxilar estd ocupada por una grasa
. Io; rocedi’ que oculta por .completo los 6rganos rodeados por ella; por esto,
e pd o mxlczlntos d? reseccion del nervio maxilar superior que respetan las
il 'dce a pterigomaxilar, resulta aventurado querer COger, sin verlo, el
o direcm:cl o en ella. El tejido celulograsoso de la fosa pterigomaxilar se conti-
< fnte con el de la fosa cigomdtica y, por mediacién de éste, con el tejido
el osa temporal y de la mejilla. Ya hemos indicado la importancia de estas
iones desde el punto de vista patolégico para insistir sobre ello.
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5° Vxlas.de acceso. —En el curso de nuestra descripcién hemos expuesto las ra-
zones zmatomlt.:as en que se basan los diversos procedimientos de reseccion del nervio
maxxla'l' superior €n la fosa pterigomaxilar. Vamos a indicar ahora rdpidamente, €n
una vista d’e conjunto, los caminos seguidos por los cirujanos. Estas vias son tres, 3
saber: la via Clg(')mfl.tlca, la via transinusal y la via orbitomalar. .

.a)' Por la via cigomdtica (procedimiento de LESSEN, BR:\U'X\', SeconD, fig. 200, A),
el cirujano encucnt.ra sucesivamente: 1., el arco cigomdtico y la parte ,po{s’t-erior’ del
malar, que es preciso seccionar y reclinar hacia abajo; 2., la apofisis coronoides y

¢l tendén del temporal, que es necesa-
rio reclinar hacia atrds. La hendidura
pterigomaxilar queda " entonces visible.

B) Por la via transinusal maxilar
(procedimicmo de CarNocHAN, figura
199 a), los planos que se han de atra-
vesar son: 1.° las partes blandas de la
mejilla; 2. la pared anterior del seno
maxilar y después su cavidad; g.°, su
4ngulo posterosuperior.

El procedimiento de CARNOCHAN no
proporciona espacio suficiente para lle-
gar hasta la fosa pterigomaxilar, por.lo
cual ROCHER, para agrandar el campo
operatorio, combinando el procedimien-
to de CARNOCHAN con el que describire-
mos en seguida con el nombre de pro-
cedimiento de SCRIBA, ha aconsejado
resecar todo el hueso malar, asi como
la parte superoexterna del antro de
Highmore. Esta reseccién, que en éste
como en los otros procedimientos des-
tinados a abordar el nervio. maxilar su-

+ perior, debe ser temporal, crea una am-
plia brecha, gracias a la cual es facil
llegar al tronco nervioso y a su ganglio.

y) Para buscar el nervio maxilar
superior por la via orbitomalar (procedi-

miento de Scrisa), hace falta reclinar haci
n de
nervio maxilar queda as
do hacia atras hasta el agujero redondo mayor y

seccionados, juntamente Con la porcid
malar contribuye a formar. El
la 6rbita y entonces s¢ le va siguien
hasta ?1 ganglio de
la gubia y €

Gasser (Jacos), al tiempo
] escoplo el labio externo O €s

F1G6. 199
Region pterigomaxilar, vista en un corte sagi-
tal de la cabeza que pasa por la fosa pterigo-
maxilar y el conducto redondo mayor (caddver
congelado, segmento interno del corte).
, apdnels pterigoides. — 3,

1, fosa pterigomaxilar. —_2
pared posterior del seno maxilar. — 4, arteria maxilar in-
terna. — 5, ganglio de Meckel. — 6, nervio maxilar superfor
en el conducto redondo mayor. — 7. musculo pterigoldea in-
terno. — 8, cerebro. — 9, 0jo. — 10, grasa de la érbita. —
11, seno maxilar. — 12. béveda palatina. — 13, fondo de
saco lablogingival superior.

a, via de acceso transinu
perfor.

sal para el nervio maxilar su-

a abajo el arco cigomatico y el hueso malar

la pared externa de la 6rbita que el hueso
{ descubierto sobre el suelo de

que, para desprenderlo, se reseca con

fenoidal de la hendidura esfenomaxilar.

3. REGIONES DE LA BOCA

La boca, o porcién faci
se efecttian las importantes
tuada entre las fosas nasales y
de un o6valo con €
gidas hacia atrds.
ordinariamente cerrado,
se abre en la faringe por U

al del tubo digestivo,
funciones de la mastic
Ja region suprahioidea,
1 didmetro mayor anteropos
Por delante comunica con €
que circunscri
n segundo orificio,

es una cavidad irregular donde
aciéon y de la insalivacion. Si-
la cavidad bucal tiene la forma
terior y la extremidad ‘menor diri-
] exterior por medio de un orificio,

ben los labios, el orificio bucal; por detrds

siempre abierto, el istmo de las fauces.
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Los arcos dentarios dividen la cavidad bucal en dos partes: 1.°, u
tuada por fuera de estos arcos, entre ellos y la cara interna de las n.xe'i.ll’a o
el vestibulo de la boca; 2.°, una parte situada por dentro: la boca ;blro a lo_s lab-iOS:
Estas dos partes comunican entre si por los intersticios que separan lﬁ;a:'ilie::ti o
S unos

FI1G. 200

Corte fron(tlzzxil de la cabeza, que pasa por la fosa pterigomaxilar
(caddver congelado, segmento anterior del corte).

1, fosa pterigomaxilar. — 2
oltira Inl headidars . , arterla maxilar Inlerna. — 3, arteria esfen —
(?éal BE V‘l"sﬂpum. sl gife:é?{ﬁgxlgxﬁ, }d_a ls .Z.. fi,o lots(_j sgo; ats;:nsldc“lofl d’etl xl)’terigoldeo gf'?elx?;gm—'- 7,4;égat£négalnﬂ%§%slta.q-‘f
8. , pterigoideo interno. — 14, tahlqué de las fosas nasu’les? c—?l%e. ’tx:nig;sonm‘l:lgﬂn ggca{ e e
; N

masetero. — 18, arco cf — £
t 1 gomidtico. 19, aponeurosis temporal y su desdoblamiento: entre ella y la T
A, via de acc 14 2
i eso clgomadtica para el nervio maxilar superior. — B, nervio maxilar superlo

gfu:;?sen(;? (ll;lsofﬂt?‘"dent‘l""ws): asf como por un intervalo mis ancho que estd

rio). Este dltimo es I:?S e e adl maxilar inferior (espacio retrodenta-

. bucalp cio es gslhzado para introducir los alimentos o medicamentos

e cusddibinlas impfn‘ medio de una Sf)nda, cuando el trismo o la contraccién
piden al enfermo abrir la boca.

consfl vest{bulo de la boca, en estado de reposo y cuando las mejillas y los Jabios

rvan su tonicidad normal, es una cavidad virtual (fig. 201). Se transforma en
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Cﬂ”"_lf'd ”ql gmndo 'las _“:‘Cli“as y los labios se separan de los arcos dentarios por la
presion del aire (espiraciéon con la boca cerrada), por un cuerpo extrafio, o, aun €n
csmd.o de reposo, cuando la cara est4 paralizada; en este caso, los alimentos sc
estacionan y s¢ acumulan en su cavidad. De forma de herradura y abrazando con su
concavidad los arcos dentarios, el vestibulo esta limitado: hacia fuera (pared externa),
por lfl cara interna de las m.epllas y de los labios; adentro (pared interna), por la
cara interna de las enc(as'y dientes; arriba (bdveda) y abajo (suelo), por el surco que
retine la mucosa yugolabial a la mucosa gingival; hacia atrds (fondo), por el borde
anterior de la rama y de la apofisis
coronoides del maxilar inferior, tapi-
zado por el borde anterior del muscu-
lo masetero hacia fuera y del misculo
pterigoideo interno hacia dentro. Su
altura mide, por término medio, de
40 a 45 mm. El conducto de Stenon
se abre en su parte externa a la altura
del cuello del segundo molar superior.
El vestibulo de la boca puede ser uti-
lizado como via de acceso para alcan-
zar el nervio infraorbitario, el nervio
mentoniano, la cavidad de las fosas
nasales, el seno maxilar y el nervio
maxilar superior en la fosa pterigoma-
xilar (véanse estas regiones).

Como el vestibulo, también la
boca propiamente dicha es una cavi-
dad virtual cuando las mandibulas es-
tan juntas y ningun alimento o cuerpo
extrafio ha sido introducido en su in-
terior. Se transforma en cavidad real
por el retroceso de la lengua o por FiG. 201
el descenso del maxilar inferior, que Corte frontal de la cara que pasa por el segundo
agrandan el didmetro vertical de la premolar y muestra el vestibulo bucal.
. De lorma oval, inscrita en gt "HOMe Mo b Pl S o ks sieiv
la curva que describen los arcos den- yugal suberor. o 4, e — b lengua. e emerpe del ma-
tarios, la boca propiamente dicha estd xllar inferlor, =28, S1RIYS, oL G S harion: T8 rte:
limitada: hacia fuera y adelante, pOI‘ ;ﬁpgg:}lngual.—ﬂ, musculo hiogloso. — 14, tefldo celulo-
los mismos arcos dentarios; hacia arri-
ba, por la béveda palatina y el velo del paladar; hacia abajo, por el suelo de la boca;
hacia atrds, por el istmo de las fauces. Las dimensiones de la_ boca varian mucho
segtin los sujetos: por término medio, el didmetro anteroposterior (del orif.icio bucal
a la tivula) mide de 7 2 7,5 ¢ ¢l didmetro transversal (.de un arco dentario a otro),
de 4 a 4,5 cm; el didmetro vertical (de la béveda palatina al suelo de la boca), de
2 a 2,5 cm. !

Las numerosas formaciones anatémicas que limitan la cavidad bucal se reparten
en cierto numero de regiones, 2 saber: 1.°, por delante, la regién de los labios,
region labial; 2.° lateralmente, la region de las mejillz%s, region genia'na; e, a‘rriba, la
region palatina; 4.% abajo, la lengua y la region 'sublmgua?; 3 arnl.r:l Y 'fxba.]o, entre
la boca propiamente dicha y su vestibulo, las encias y los dientes, region gmglvode.nta-
ria; 6.°, hacia atrés, la region amigdalina o tonsilar, que separa la b.oca de la fa.rmge
o, m4s exactamente, que invade 2 la vez la una y la otra. De eftas diferentes regiones,
la regién labial y la Tegién geniana han sido ya descritas (pags. 214 Y 237) con las

J
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regiones superficiales de la cara; la lengua serd estudiada mds adelanu?, a propésito de]

aparato del gusto. No hemos de describir aqui sino las cuatro regiones siguientes-
1.° Regidn palatina.

2.0 Regién del suclo de la boca o region sublingual.

3.° Regidn gingivodentaria.

4.° Regidn tonsilar.

a) Region palatina

La regién palatina constituye la pared superior y posterior de la cavidad bucal,
Estd formada, en sus dos tercios anteriores, por la bdéveda palatina, y en su tercio
posterior, por el velo del paladar, formaciones estudiadas de manera aislada en
Anatomia descriptiva, pero que anatomotopograficamente forman en realidad una sola,

FI1G. 202 FI1G. 203
Béveda palatina de forma normal
(corte frontal semiesquemadtico).

Béveda palatina ojival
(corte frontal semiesquemadtico).

1, seno maxllar derecho. — 2, seno maxilar izquierdo il
que presenta una prolongacién en el espesor de la béveda pa-
latina ; la flecha muestra c6mo un emplema maxilar puede,
en semejante caso, abrirse en la béveda del paladar. — 3,
fosa nasal derecha. — 4, tabique de las fosus nasales.

. seno maxilar. — 2, fosa nasal lzquierda. —
3, tablque de las fosas nasales que se halla desviado
y presenta un espolén.

1° Situacién y limites. — Situada por debajo de las fosas nasales y por delante
de la faringe, la region palatina se continua hacia delante y a los lados con la region
gingivodentaria superior y con la regién tonsilar. Por detrds se termina por el borde
libre del velo del paladar, limitando alli, con la base de la lengua, el orificio -que
ha recibido el nombre de istmo de las fauces. Asi entendida, la regiéon palatina es
una especie de tabique ostcomembranoso que separa las fosas nasales y su trascavidad
de la cavidad bucal; por su cara superior pertenece a las fosas nasales, de las que

forma el suelo; por su cara inferior forma parte de la boca, de la que constituye
la béveda.

2.° Disposicion general y dimensiones.—La regién palatina tiene la forma
de una béveda (fig. 202), y de aqui el nombre de bdveda palatina que se da a su
segmento anterior. Es céncava en direccién transversal y concava igualmente en di-
reccion anteroposterior. Su longitud es de unos 8 a g cm, de los cuales 4 a 5 cm cO-
rresponden al velo del paladar y 4 cm a la béveda palatina. Su anchura mide 4 cm
en su segmento anterior y 5 cm en su segmento posterior. Su altura es de un centi-
metro y medio.

Tcniendo en cuenta la longitud, se han descrito, ademds de los velos medianos con-
siderados como normales: 1.9, los velos cortos, cuya brevedad no es mds que aparente ¥ es
debida, en realidad, a falta de longitud del paladar dsco: esta insuficiencia palatina (LER-
MOYEZ) se traduce sobre todo por la gangosidad de la voz; 2.0, los velos largos (CHAUVI::AU)-
que se insertan muy abajo en el pilar posterior, gruesos, poco movibles; estos velos aislan
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erfecta y facilmente la nariz de la boca,

o del r i pero provocan un poco de alteracion de la voz
g bre tod anUldO,
bi so

Desde el punto de vista de la altura y anchura, las numerosas variaciones que presenta
la poveda palatina csl:'lx}, de una manera general, en estrecha relacién con las deformidades
nasales. Asi, en los sujetos afectos de obstruccién nasal antigua (vegetaciones adenoideas),
Ja nariz se aplasta transversalmente (nariz de hoja de cuchillo), al mismo tiempo que la
poveda se estrecha y se eleva (fig. 203); en un corte frontal, en lugar de tener la forma

de un arco de circulo regular, esta tltima tiene la forma de una ojiva mds o menos pro-
funda (bdveda ojival).

3. Forma exterior.—Ia region palatina presenta: en la linea media, un rafe
fibroso mds o menos patente, segun los sujetos, saliente unas veces y excavado otras;
a izquierda y a derecha y en la parte mds
anterior de este rafe, se notan crestas
rugosas, transversales u oblicuas; en el
resto de su extension es lisa, uniforme, de
coloracién rosada y llena su superficie
de pequerfios orificios glandulares visibles
con una lupa. Dura, manifiestamente dsea
en su mitad anterior (bdveda palatina),
es mucho menos resistente, esencialmente
movible y contractil en su mitad poste-
rior (velo del paladar), para responder al
papel que esta porcién desempefia en la
succién, deglucion y fonacién.

Examinado el velo del paladar en un
sujeto cuya boca estd ampliamente abierta
y que respire con normalidad, si éste es de
longitud mediana pende verticalmente en-
wre las dos cavidades bucal y faringea,
permitiendo que ambas comuniquen por
el istmo de las fauces. En los movimientos
de succion desciende y se pone en contacto
con la lengua, interceptando toda comu-
nicacién entre las dos cavidades precita-
das. En la deglucion se eleva y se extiende
a manera de un tabique horizontal entre
la faringe bucal y la cavidad post(frior de = AIRTEY. e O
las fosas nasales, oponiéndose asi a que aferior (1)
cl b010 alimemicio Temonte haciafesta 1, velo del paladar, con 1', su rafe. — 2, dvula, —
lima cavidad. En la fonacién obra del 3, bilar anterior_del’ velo, 4, pilar_posterior, — 5,
mismo modo e impide que el resor;ador gua deprimida fuertemente por medio de un depresor.

asal funci -a de tiempo. Asi nos . -

Zz;lmiumn::zgse tilz:::;lrnis tan nIZ)tables y molestos‘de la succion, de la deg}ucwn y 1501')re
todo de la fonacién determinados por las ulce‘ra.(n‘ones del ve_lo y de_ la bove.da pa ;mrlx_a
(sifilis, tuberculosis, cdncer), su atrofia o su divisién congénita (labio leporino compli-
Alisi elo (difteria). .

Cado{z ;nggslﬁ:;v?l:llevdel ;Ealadar zermina hacia atrds por un borde libre (fig. 205):
i . Lo la tvula; 2.9 los pilares del velo del pala

que ofrece a nuestra consideracion: 1.% ) e 7o
dar. La twvula es una prolongacion vertical de forma colmcal, a § s ue‘;s s
se desprende de la parte media del ])orde posterior de o"e ©; nrum(r)ngEn ’es?e A
unos 10 a 15 mm por término medio, alcanza a veces 20 a4 25 . icmua i
caso la tivula puede descender hasta ponerse €n c'ontzctoa::;:lw » gr A e
epiglotis, ocasionando un cosquilleo tanto mds incomodo oD 3

T1G. 204
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ante de este apéndice por medio de up tijas

s fdcil resecar la parte exuber :
asa galvédnica. Los pilares del velo del paladar, en nimero de cuagy,
)

dos a cada lado, se distinguen en anteriores y posterior'es ; los anFeriores se c'lesprenden
de la cara anterior del velo, a un cent{metro aprox1mada_meme po.r ’CHCIma det o
borde libre, a cada lado de la base de la tvula; los posteriores contindan los bordes
de la tivula y prolongan y fijan a las caras laterayfs de la. faringe el borde Posterior,
libre, del paladar. Los describiremos con la regién tonsilar, la cual contribuyen ,

formar.

incesante. E
retazo o con el

En el embrién, el paladar estd formado por una limina que nace de la cara interny
del mamelén maxilar superior y que va al encuentro de la que nace del otro mamelsy
Puestas en contacto las dos liminas, derecha e izquierda, se sueldan ambas cn J,
linea media al mismo tiempo que se unen por
delante con el hueso o los huesos intermaxilares: e
paladar esti entonces constituido. El labio leporing
complicado y las divisiones congénitas del paladar
resultan, como hemos visto ya, de un defecto del so]-
dadura de las ldminas palatinas entre si y con el
hueso intermaxilar. La fisura que hace comunicar las
fosas nasales con la boca es unas veces unilateral y
otras bilateral, y se prolonga de ordinario en el velo,
Corte frontal esquemdtico de la bo- cuya porcién correspondiente a la fisura estd por lo
veda palatina, destinado a mostrar regular atrofiada. El velo y la campanilla pueden
como obtura el cirujano las perfo- ser los unicos fisurados.

raciones del paladar. Manifiestos son los trastornos que resultan de es-

1, perforacion. — 2, mucosn del paladar; en  Las deformidades: la succién es imposible y la ali-

e a0 IO e O S o enma w]  Mentacién resulta sumamente comprometida, por lo

colgao, mucoso, 3, 1o mucota hn sldo degr  que muchos de estos nifios, si no se opera el defecto,

tad ‘iﬁi?.i;"“n‘iﬁ,.}25.”1"”5"‘“'25‘.;0“.3;.\';‘1‘3’1““_“. o sucumben. En los que sobreviven a pesar de tales

fosa nasal Izqulerda, N ' defectos, la fonacién queda siempre viciada y la pa-
labra a menudo es ininteligible.

Antafio se intentd ocluir la fisura por medio de aparatos protésicos; hoy se prefiere
apelar a la operacién llamada wuranoplastia o wuranoestafilorrafia, o también estafilorrafia
(BArzeau, LANGENBECK, TRELAT), segin que la lesion radique en la béveda palatina sola
o en la béveda y el velo a la vez, o bien unicamente en el velo. Esta operacién, como se
sabe, consiste en obliterar el orificio anormal por medio de la mucosa desinsertada de la
b(?vcda palatina a derecha e izquierda de la fisura, y suturarla después de avivar los bordes
(figura 205). A este tratamiento se apela igualmente para curar las perforaciones palatinas
consecutivas a las lesiones terciarias de la sifilis.

maxilar.
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4° Exploracién.—La regién palatina puede ser examinada y explorada tanto
en estado normal como en estado patolégico :

o) Por {a cavidad bucal, la vista permite reconocer las modificaciones de forma
y de .colorac16n; la palpacién instrumental, o mejor digital, siempre fécil, permite
apreciar los cambios de consistencia.

,8)‘ Por lfzs fosas nasales, tanto en su segmento anterior fijo como en su segmento
posterior movible; recordaremos a este propésito que la concavidad que forma la cara
superior del‘velo del paladar en condiciones normales es visible en el examen rinos-
cépico anterior.

y) Finalmente, la cara posterosuperior del velo del paladar es también explora-
:!e. [):;r la rinofaringe, utilizando la rinoscopia posterior o bien por medio del tacto

igital.

- 5. l?lanos constitutivos. — Teniendo en cuenta su estructura, la regién pala-
tina s diferente segiin que se considere su porcion dura o bdveda palatina, o sU
porcién blanda o velo del paladar. Examinémoslas aparte :
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A. BOVEDA PALATINA. — La béveda palatina consta de cuatro capas, que son, yendo
de la boca hacia las fosas nasales: una primera capa mucosa (capa mucosa infe-
rior), una capa glandular, una capa 6sea y una segunda capa mucosa (capa mucosa
superior).

a) GCapa mucosa inferior.— La mucosa palatina presenta una coloracién blanco-
srosada. Es notable por su espesor, mayor en las partes laterales que en la linea media,
por su resistencia y por su adherencia al periostio, con el cual estd fusionada. A nivel

TFiGc. 2006

Regién palatina.

edla separada a derecha e izquierda en dos colgajos. Tan
I(::ll ]l‘::‘;g (ﬁzlrcchoyha gldo resecado. En este ultimo lado se ha extirpado

1 plano profundo con los vasos y nervios.

ido secclonada en
do izquierdo; el d
descubrir bien e

La mucosa palatina ha si

s6lo se ha conservado el del 1a
de la apdfisis pterl-

también la capa glandular para ; e

1, mucosa reclinada hacia fuera. — 2, ca}mdag‘:‘nn:':lllna‘l;h;—i 7116:&1\;'\]3{1:\]_:1'.;!'\:\.‘.0'0 4cielgnlr:‘:ll:‘.\?.l:\r. Lo sndfisls bR tes
goldes. — 5, muisculo gll)es:ﬁitﬂg;llﬁgfnr:\;pc:;ll:ﬁ —_ 11: agujero palatino nmcrlor,'pqr dlont(lle saslﬁ ;:rllopeasn_e_ui*;ml;:}
'llactl;-::aé 3353;‘?'{5‘»}«?5' ersltcnopnlallnos para ir a anastomosarse con los vasos y nervios palatinos sup = X
latina ascendente. — 13, mejilla. — 14, masetero. — 15, lengua.

contintia con las encias, y las relaciones que en este

del borde alveolar del maxilar se ; : :
ican la posible existencia de abscesos dentarios o de

sitio presenta con los dientes expl

b i fig. 214).
fplap enall AR 4)landular (fig. 206) estd formada por dos masas

landular.—La capa g : :
de plt)f)quecx';lif:aglgéndulas arracimadas, cl’as gldndulas palatinas, que se las encuentra si-

tuadas a cada lado de la linea media, en el espesor mismo de la mucosa, y presen-
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tan su maximo desarrollo en la parte posterior de la regién, donde se las ve form
una capa continua y espesa. Las gldndulas palatinas son gldndulas salivales ang], ar
a las que hemos descrito ya en los labios y carrillos. Pueden ser el punto de Par[iggs
de los tumores llamados tumores mixtos del paladar (BERGER). Hoy se sabe que est )
tumores. considerados durante largo tiempo como benignos (adenomas), pueden evos
lucionar hacia el cancer, por lo que serd prudente extirparlos. 2%
¢) Capa Jsea.—La béveda ésea del paladar, rugosa por el lado bucal, j;

en cambio, por la lado nasal, estd constituida por las apdfisis horizontales de lo’s mS:'
xilares superiores y de los palatinos. Como luego veremos, el seno maxilar enyiy ;;

veces una prolongacién que se insinga
mds o menos en el espesor de la béveda
ésea (fig. 200, 2), disposicién que favorece
en el caso de empiema del seno, Ia aber:
tura de la coleccién purulenta a trayes
de la béveda palatina. La béveda ésea de]
paladar es uno de los sitios de eleccign
de las manifestaciones de la sifilis tercia-
ria. Se ha pretendido que en tal caso la
necrosis del esqueleto es consecutiva a la
lesién de la mucosa y que, por consi-
guiente, es necesario incidir prontamente
la tumefaccién que aparece en el paladar
para permitir que el periostio vuelva a
unirse con el hueso; pero esto es inexac-
to, por completo, ya que la lesién es pri-
mitivamente osea.

La porcién de la béveda que correspon-

de a la sutura media forma a veces una

Béveda palatina, torus palatinus eminencia anteroposterior, que constituye el

(segtin STIEDA) (T.). rodete de la boveda palatina o torus palatinus

. . (Gaumenwulst de los anatomistas alemanes).
, agujero palatino anterior. — 2, agujero palatino pos- . A % A .

terlor. — 3, espina nasal posterior. — 4, torus palatinus. ESta eminencia 6sea, que ha sido bien estudia-

: da por autores eminentes como KOPERNICKI,

TARENEZKI y STIEDA, se observa mds particularmente en los crdneos de los peruanos y de los

ainos. En Francia es sobre todo frecuente en los auverneses. Ciertos autores, erréneamente

parece, lo han considerado como patolégico y debido a que el borde inferior del tabique de

las fosas nasales ha empujado la bdveda palatina: el séptum nasal creceria mdis de prisa

que las otras paredes éseas de las fosas nasales y separaria las apofisis horizontales palatinas

y maxilares para ir a formar relieve en la parte media del paladar éseo.

d) Capa mucosa superior.— La cara nasal del paladar éseo estd tapizada por la

pituitaria mucosa que pertenece a las fosas nasales y serd estudiada con esta region
(véase Fosas nasales).

B. VELO DEL PALADAR. — El velo del paladar comprende en su estructura, yendo
de su cara bucal a su cara nasofaringea, las cinco capas siguientes: una primera capa
mucosa (capa mucosa inferior), una capa glandular, una capa aponeurdtica, una
capa muscular y una segunda capa mucosa (capa mucosa Superior).

a) Capa mucosa inferior y capa glandular. — Estas dos capas son idénticas a las
que cubren el segmento anterior de la regién palatina (fig. 206). Pero, al paso que la
mucosa de la béveda palatina es gruesa, resistente y estd intimamente adherida al
plano esquelético suprayacente, la mucosa del velo es fina, delgada y estd débilmente
unida a la aponeurosis. entre las cuales se interpone, a nivel de la tvula y de los
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ilares, una capa submucosa lax.a,

lo que hace i i
- a ue éstos presenten una predisposi-
cién particular a los edemas. En cu . = . -

anto a la capa glandular, adquiere, especial
! ; , especialmente
en su parte anterior, un desarrollo notable: en ciertos puntos no mide menos de

425 mm.de espesor; de aqui que sea en el velo del paladar donde se desarrollan con
preferencia los tumores mixtos de que hemos hablado antes.

b)_ Apone.uroszs.—La aponceurosis (aponeurosis del velo del paladar) ocupa sélo
el tercio anterior de la longitud total del velo. Se fija, por delante, en el gancho de
la apéﬁsl,s plcrlgoxdes y en el borde posterior de la boveda ésea, a la cual prolonga;
por detrds se pierde en medio de los fasciculos musculares que van a insertarse en

ella. Aunque delgad.a, es muy resistente. TiLLaux hace notar con razén que, por el
solo hecho de sus inserciones oseas,

estd perfectamente tensa, de lo cual
resulta que, en la prdctica, no es
siempre ficil encontrar por el tacto
el borde posterior de la béveda pala-
tina, ya que la sensacién de resisten-
cia proporcionada por el paladar éseo ‘AQQ ‘
se contintia en la parte anterior del \\i“.\\:‘
paladar membranoso, gracias a la \\ \')
tension de la ldmina fibrosa preci- 2 )
tada. \ » L \z e\ 73
c) Musculos.—Son en nimero s i
de diez, cinco a cada lado, a saber
(fig. 209): 1.% el palatoestafilino, pe- FIG. 208
queﬁo musculo situado en la cara  Velo del paladar y musculos periestafilinos vistos

posterior del velo, a cada lado de la en un corte horizontal de la cabeza que 1].)353
5 . . it ado
linea media, y que va de la espina por el arco anterior del atlas (caddver conge )

5 . V segmento inferior del corte rcprcscmado en la
nasal posterior al vértice de la tivula; figura =200).

2.9 el Perieﬂaﬁlino interno, que por 1, cara superlor del velo del paladar. — 2, tabique nasal. —

1 1 f . 3, ofaringe. — 4, fosita de Rosenmiiller. — 5, arco anterlor
arriba se inserta en el penasco, un del n:tslas.r—ge, musculos prevertebrales. — 7, constrictor medlo

ifict de la faringe. — 8, carétida interna. — S, perlestafilino inter-
pOCO por fuera del orificio del con- n(ez.a—lo, iwrlestamlno externo. — 11, pterigoldeo interno. —

1 12, pterlgold externo. — 13, temporal. — 14, suelo de las
duCtO carondeo, y en el SUEIO de la rosaspnc;sglcs.w— 15, parétida. — 16, arterla maxilar interna.

porcién cartilaginosa de la trompa alan i, (0 Itentoe, = 18 fnervia lingual. — 19, ar-
Eustaquio, y que de alli, ensanchdn- : )
dose, va a terminar en la cara posterior del velo, parte en la aponeurosxs.pala'u.na,
parte entrecruzdndose en la linea media con el del lado opuesto; 3-%0cl perzfslaftlz.no
externo (fig. 209), que nace, por arriba, de la fosita escafoidea y borde anterior e in-
terno del agujero oval, asi como de la cara‘ameroexterna de 1:{ trompa de Eustaq;uo,
y que por debajo se inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina ; 4°y 52 el
faringoestafilino y el glosoestafilino, que van a formar: uno el pilar posterior y el otro
el pilar anterior del velo del paladar. Todos estos musculos son mo_tcfres del velo del
paladar. Hemos ya sefialado los trastornos qv.’le resultar} de.su paralisis; recordaremos
s6lo que éstos se observan sobre todo después d'e la difteria. k

d) Capa mucosa superior.— La capa superior del velo (fig. 208, 1_) est:.i‘cubxerta
a, delgada, que no es mds que la continuacién de la
de del velo esta mucosa se une con la que reviste su

34
6
7
23
+ 2K
7

por una mucosa desigual, 10]
mucosa nasal. A nivel del bor
cara inferior.

6. Vasos y nervios. — La region palatina contiene wasos y nervios muy nu-

merosos. ” -
a)o Arterias.— Las arterias proceden: 1.5 de la esfenopalatina y de la palatina

superior o descendente, Yamas de la maxilar interna; 2.° de la palatina inferior o
4 ’ . . el
ascendente, rama de la facial; 3.% de la faringea inferior, rama de la carétida externa.
)

I. —18
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De t.odas estas arterias, la palatina superior es la unica que presenta aley

Desciende por el conducto palatino posterior y, llegada a la béy dagun interés‘

ex}corva hacia delante para cubrir la regién de una multitud de i palatina, se

Discurre paralelamente al reborde alveolar y estd situada en la o e

fibromucosa, en contacto con el esqueleto. g L ]"‘.

En 11.1 operacién de la uranoplastia (véase pdg. 270) es convenient

los colgajos mucosos destinados a obliterar la perforacién, evitando ea:ionservarla =

m

ds Segul.a_

115443 15 13 2 4 1
FI1G. 209

Miisculos del velo, vista posterior.

Se ha practicado el
In faringe, reclinando a lygnie llamado de la faringe; luego se h
g a lz 2 L 4
(li:cslmvetlo degl paladar h; slf(;lt;ufll!.ggca}('l“a )’d:lr:’cpc-::-:;‘mlos dlos ‘]"’153105. Hec;lx:)c‘gl&gg l]oangﬁsggg;lr;::tgmlﬂmpalred postcrlsga_ldc
Ssta tan s6lo es visible en arada a los lados para poner al q a cara postétior
derecha con objeto de demos];uxpill:dc:z;g“l;:&tn%e la preparacién : hl:)xo s!domend(::;ltgmmgldllddaca; are’;mf:g;m su]p emc’talci
1, faringoestafilino, con 1° a representada por el musculo perlestafilino externo. g ¢

interno. — 3, palatoests » sus dos fascfculos acces
» afillno o 4 cesorlos (palatofaringeo
valadar. — 5, apsfisis basilar del s s 1 Uvula. — 4, periestaflling T e
— 7, aponcurosis de la faringe que con: el —;6, mucosa de la faringe, y 6’ hcos do 1 poneurosls del velo del
:jg?x?lo malxuohrmgeo, vistos a través (siet:glg lillntsola, en,jestossltio la D‘":ed t'\rmzeac = Bcaplz;tegféglcél%r 1d?.1 vgl°§
0. — 10, cornete in ! ventana practicada en s 4 . —8, o intern
}ggf:a. —115. eminencla (:xl;l:rformnne'l g‘;{ﬂ“‘; medéo. — 12, :Amfgéllalzxa 32?&?:;05[8 lla;mg\f\?dla_ 2 J.téomt?: dedEuls-
. — 16, eplglotls. — 17, art, ta_ mayor del hueso hioldes, a través de la pa . — 14, base de Ia
del ala interna de la apéfisis mer??oaldé’;l'm“a ascendente. — 18, constrlctoré‘;u%eerl]:r I)S;Cfllafntl::&t;\c rEllann dagar:lcclli

mente su esfacelo. i inci
e e bof;;a f:on_segluxr esto, la incisién de la mucosa debe seguir lo mds
o Iagmgw'a ; al llegar a la parte posterior contornea el ultimo
iy Ar‘iadamo:r;flalenf'il momento en que ésta sale del conducto pala-
. e la fibromucosa debe ser desprendid id
a cuida ente,
con la legra, del plano éseo subyacente. 5 e

b) Venas.—Las venas termi
: inan en el pl igoi
mucosa nasal, de la lengua y de la amigdala. S e

" formaciones dispuestas por encima
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) LlnfftlICOS.——Los 1mf?lll(fos van a ‘los ganglios profundos del cuello, de una
manera paruc_ular a los que estin colocados a los lados de la membrana tirohioidea
d) Nervzos._—Son sensitivos y motores: -

) Los nervios sensitivos son proporcionados por el ganglio esfenopalatino.

B LOS'"”””’S meLojes, seglin los autores cldsicos, proceden de varios origenes:
g7 dela Tz I00tor del trigémino para el periestafilino externo; 2.°, del facial (por
mediacion del nervio petroso superficial mayor y del ganglio csféno[)’alatino) para el
periestahlmo interno y para el palatoestafilino; g.°, del [acci'al igualmente, por su ramo
1ingual, p'ara el glos?cstafilino y el faringoestafilino. Ahora bien, por 1’1na parte, las
investigaciones experimentales de CHAUVEAU, VULPIAN, BEEVOOR y HORSLEY, y especial-
mente las de RETHI; por otra parte, las observaciones clinicas de SCHWALLBE, GROSS-
\ANN, ONODI, SPENCER y LERMOYEZ, tienden a establecer que el facial no interviene
en la motricidad del velo del paladar. El neumoespinal (o hasta tan sélo el neumo-
gdstrico, seglin GRABOVER y VAN GEHUCHTEN) inervaria todos los musculos palatinos,
a excepcion del periestafilino externo; el glosoestafilino, el periestafilino interno vy
el palatoestafilino recibirian sus filetes motores de los ramos superiores del nervio
faringeo del neumogdstrico, y el faringoestafilino recibiria los suyos de los ramos
medios e inferiores de aquel mismo nervio faringeo. Asi se explican las paralisis aso-
ciadas del velo del paladar y la laringe (sindrome de Avellis) y las pardlisis asociadas
del velo, la laringe y los musculos esternocleidomastoideo y trapecio (sindrome de
Schmidt), que, como se sabe, no son raras en clinica.

wo Vias de acceso.— Véase la explicacion de la region palatina.

b) Regién sublingual

Las partes blandas que cierran por abajo la cavidad bucal adoptan la disposicion
de un ancho canal cuya concavidad mira hacia la columna vertebral. Este canal
estéd esencialmente formado por un musculo ancho, el milohioideo, completado hacia
atras por el musculo hiogloso. Dos arcos éseos sostienen la regién: arriba y adelante,
el cuerpo del maxilar inferior (arco maxilar); abajo y atrds, el hueso hioides (arco
hioideo). Una glandula (la submaxilar), planos fibromusculares y la piel cubren su
cara inferior, formando la regidn suprahioidea 'y pertencciendo, por lo tanto, al
cuello. Una segunda gldndula (la sublingual) y la mucosa bucal cubren su cara su-
perior; ademds, una masa muscular, emanada del arco maxilar y del arco hioideo,
2 n ella para formar la lengua: al conjunto de estas

levanta la mucosa y se cubre co
del canal precitado se da el nombre de suelo de

la boca.

1. Situacién y limites.— En estado normal, cuando se hace abrir la boca a un
primero que se percibe es la cara dorsal de la

individuo y se examina esta region, lo L : :
lengua. La lengua llena por completo la concavidad del arco maxilar. Cogiendo su

punta y levantdndola (fig. 210), se ve que su cara inferior descansa sobre una super-
ficie de forma triangular, extendida desde las encias hasta la base de la lengua.
A esta porcién del suelo de la boca puesta al descubierto por traccion de la lengua
hacia arriba se le da el nombre de region sublingual, porcion libre del suelo de la

ié 1 i -te dicho: todos estos términos son si-
boca, o también suelo de la boca propiamente _

noénimos.

La regién sublingual
situada por debajo de la :
glindula sublingual y se reduce, como 1Nme
sublingual y a su contenido.

es en realidad la parte anterior del suelo bucal y estd
parte libre de la lengua. Tiene por 6rgano esencial la
diatamente veremos, al compartimiento
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Hemos dicho ya que tenia una forma triangular: su vértice
del:}me, estd colocado inmediatamente por detrds de los incisivos; su’ base
hacia atrds, corresponde exactamente a la parte mds posterior de la cara B e?cc.)r\,ada
la lengua; sus dos lados estdn limitados a derecha e izquierda por los arc iters
En profundidad, la regién sublingual se extiende hasta el musculo os‘ld en-ta.ri(’"-
que la separa de la regién suprahioidea. (Véase Region suprahioidea.) 2 Ohmldeo'

dirigido haciy

F1G6. 210

Suelo de la boca visto por su cara superior.

En el lado jzqulerdo ha sido resccad
1 € a la mucosa; en el lado derecho, 1
fhA i ; : cho, la regidn estd vista tal como se presenta
1, gldndula sublingual, — 2 D e 0 1 e ,

rior de la glb P , conducto de Wharton hecho visible 5
CTuloa it Japaii v Tamox. 66l metviy lingualieoid imitsenioni de B e e
ductos do la glandula 's‘;h“ﬁé“:gi‘““’ 9de la_glindula sublingual levantando la mucosa, — 8, orificios de los con-
dentarlos, - =9, orificio del conducto de Wharton. — 10, arteria sl‘lbllngual.—-n, arcos

s”b“l’-){,l::;n;u:;) :r:]i(z:mdco ;(?nftllxtuye para' n?solros el limite de separacién entre la region
v qucb s mg;is g ?(l:pr:'uo.l ca..Eslc limite, aunque un poco artificial, es sin embargo
o it A ] 'dlos clinicos y operatorios. En efecto, como TiLLaux hizo notar,
Imores que se desarrollan en los 6rganos situados por encima de este musculo se hacen
[.:lrfm:‘;ncn.lcs generalmente en la cavidad bucal y son accesibles por la boca; al contrario,
((”';lif:cz lllcff‘cn ’por _punlg d'c pz}rtida los ({rg:fnos situados por debajo del milohioideo, s€
4 racia la region suprahioidea y el cirujano ha de extirparlos por el cuello. BLANDIN
comprendia Ja region suprahioidea en la regiéon del suclo de la boca. Por lo mismo que
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se estudian con cl nombre de regidn geniana las diversas capas que constituyen la mejilla
desde la picl 2 la mucosa, asi tambi¢n describia él, con el nombre de rcgz?du ‘lososu]pra:
hioidea, €l conjunto 'dc partes blandas incluidas en la cavidad del maxilar infcrigor y com-
prcndidas entre la piel de la regién suprahioidea y la mucosa bucal. Esta mancra de con-
siderar la rcglén.del suclo de la boca es rechazada hoy por la mayoria de autores a pesar
de que ¢€s sostcmble. desde el punto de vista anatémico, puesto que los érganos contenidos
en la region su.prahloidca penetran luego en la cavidad sublingual. Desde cT punto de vista
palolégico, es lgl{almcnt.c sostenible, puesto que pueden verse tumores, nacidos ¢n una u
otra de estas l:CglOnCS, mv'adir la regién vecina, y, finalmente, es también aceptable desde
el punto de vista op.cratono, por cuanto ciertas afecciones, los neoplasmas de la lengua en
particular, son accesibles por la via suprahioidea. Siguiendo a la mayoria, hemos hecho
de la region glososuprahioidea de BrLaNDIN dos regioncs dis-
tintas: 1.°, una region suprahioidea (situada por debajo del
milohioideo), que describiremos con el cuello; 2.2, una region
sublingual (situada por encima del milohioideo), que corres-
ponde manifiestamente a la cara y que describiremos aqui.

2.0 Forma exterior.—El tridngulo sublingual estd
cubierto en toda su extensién por la mucosa bucal, lisa
y sonrosada, a través de la cual se transparentan las venas
raninas.

Lo que primeramente llama la atencién, examindn-
dolo desde arriba, es la presencia en la linea media de
un repliegue mucoso de forma semilunar que une la cara
inferior de la lengua al suelo de la boca: el frenillo, que
sin temor puede seccionarse de un tijeretazo cuando, a
consecuencia de su brevedad, dificulta los movimientos
de la lengua, en particular la succién en el recién nacido.
A cada lado del frenillo y en la parte mds posterior de la
regién existe un pequefio tubérculo con un orificio re- Corte frontal del suelo de la

5 : R boca que muestra la situacion
dondeado en su vértice, el ostium umbilicale, desembo- vy las 1elaciones de la rdnula
cadura del conducto de Wharton. Su imperforacién, a sublingual comun (segiin Cu-
consecuencia de la acumulacién de saliva que se produce NEo y VEAU).
por detrds del punto obstruido, ocasiona la dilatacion | lERIE T 2s contuets A8 HIRE
del conducto correspondiente, que origina la il U, = e ==y R
congénita, afeccién que se cura ficilmente escindiendo
el éstium imperforado, y deja en su lugar un pequeiio orificio fistuloso por donde
la saliva se derrama con facilidad en la cavidad bucal. Un poco por fuera y por detrds
del tubérculo precitado se ve un grupo de orificios mucho mds pequefios, en los que
desembocan los conductos excretorios de la gldndula sublingual. Entre estos orificios
glandulares y los arcos dentarios, el suelo bucal, levantado por las abolladuras de
las gldndulas sublinguales subyacentes a la mucosa, constituye las cariinculas sub-
linguales, dos eminencias de forma ovoidea.

En estado patoldgico, la regioén sublingual puede estar deformada: 1.°, por ulce-
raciones (epitelioma); 2.°, por tumores, siendo los mdas frecuentes lo§ que llevan el
nombre de rdnulas (fig. 211), que son en su mayoria adenomas gux’sncos de la glin-
dula sublingual; 8.°, por flemones que de ordinario quedan localizados, pero que pue-
den también ser difusos (angina de Ludwig) y revestir en este caso extrema gra-
vedad.

FIG. 211

3.° Diseccion de la region, compartimiento sublingual. — Si se levanta la mu-
cosa delgada y poco adherente que reviste esta region, y se Extirpan luego la glz’mflula
sublingual y los drganos vasculonerviosos que la acompafan, aparece una <_:av.xdad
que separa la base de la lengua de la cara interna del maxilar: el compartimiento
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sublingual. Un corte frontal del suelo de la boca (fig. 212) nos muestra clarg
que este compartimiento estd limitado por cuatro paredes: ~ehs

o) Una pared anteroexterna, constituida por el segmento de la cara inte
la rama horizontal del maxilar que estd situada por encima de la linea mile} 'n}a o
el esqueleto estd excavado en este sitio por una depresién mds o menos acemu:cclndea;

corresponde a la glindula sublinzuqlll?3
de aqui el nombre de fosita sublin .
que se le ha dado; Exl

B) Una pared posterointerna, qy
corresponde: 1.° hacia delan téq a?
musculo geniogloso; 2.°, hacia at,rés
al musculo hiogloso; g.°, hacia aba:
jo, al musculo geniohioideo;

y) Una pared superior, formada
por l_a mucosa bucal precedentemente
descrita, que, como hemos dicho, es
delgada y adhiere a la cara superior de
la glindula sublingual;

d) Una pared inferior, constitui-
da por el misculo milohioideo, que
separa el suelo de la boca de la regién
suprahioidea, separacién no siempre
del todo completa; a menudo suce-
de que algunos lébulos de la gléndula
sublingual penetran en la regién su-
prahioidea y pasan por los intersticios
del milohioideo, lo que explica la posi-
bilidad de que una rdnula sublingual

Corte [rontal de la cara que pasa por el segundo vaya seguida secundariamente de una
premolar y que muestra el compartimiento o ranula suprahioidea (MORESTIN).

fosita lingual. Las cuatro paredes que acabamos
1, vestibulo bucal. — 2, mejilla. — 2’, mu c ibi
,—c- Is.r surc?1 gl]ngl\l'oyu!rml 1lnl‘erlor. — 3, .~ur'2(;ls;lur:gl:')0“);§lg'3dgl:: s o observan e tados o
serfor. — 4, borde alveolar del maxlilar . — i6 i
ot e 206 s 1% ¢ superlor, — &, boca cgrtes laterales de la regién sublingual
erlor. — 8, glindula sublingual. — 9, seno maxilar. — g. 212 i
fosa nasal. — 11, conducto de Wharton. — 12, nlr:errla sﬁg: ( 2 l..)' pero s conite 10 g

Jingual. — 13, musculo hlogloso. — 14, tejido celuloadiposo. €N el corte medio o Sagital- En tal

A corte (fig. 214), la regién aparece de
formg triangular, por lo cual no posee mds que tres paredes, a saber: 1.°, una pared
anterior (6sea), que corresponde a la sinfisis mentoniana y se extiende, en altura, desde
el borde alveolar a la apdfisis geni; 2.°, una pared posteroinferior (muscular), formada
por el musculo geniogloso; 8.°, una pared superior (mucosa), constituida por la mu-
cosa bucal. ;

El compartimiento sublingual se contintia ampliamente por detrds, a nivel del
!)or'de posterior del milohioideo, con la cavidad submaxilar. Se comprende, sin que
insistamos, la importancia de esta comunicacién desde el punto de vista clinico y
operatorio. Veamos cudl es el contenido del compartimiento sublingual.

4° Contenido del compartimiento sublingual.— El compartimiento sublingual
contiene: 1.°, la glindula sublingual; 2.°, la prolongacion sublingual o anterior de la
glindula submaxilar; 3.°, el conducto de Wharton; 4.° los wvasos y nervios destinados
a los érganos y a las paredes de la regién; 5. tejido celular laxo.

a) Glindula sublingual. —Es la mds pequefia de las gldndulas salivales; mide
de 25 a g0 mm de longitud por 10 6 12 mm de altura y 6 a 8 de espesor.
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De forma oval y dirigida paralelamente al cuerpo del maxilar (fig. 214), COrIes-
onde a este hueso por su cara externa; por su cara interna descansa sobre los
musculos de la lengua. Su borde superior levanta la mucosa del suelo de la boca,
determinando a cada lado del frenillo las dos prominencias oblongas que hemos
descrito ya con el nombre de carinculas sublinguales. Su extremidad posterior co-
rresponde 2 la prolongacién anterior de la glandula submaxilar; su extremidad ante-
sior se pone en contacto con la del lado opuesto, detrds de la sinfisis mentoniana.

Formada por una serie de gldndulas, la gléndula sublingual se abre en el suelo
bucal por un nimero variable de conductos excretorios (de 15 a 20, por término
medio); la mas voluminosa de estas glindulas da origen
2 un conducto especial, mds voluminoso que los otros:
el conducto de Rivinus, que se abre al lado y un poco por
detras del conducto de Wharton.

La gl:‘mdula sublingual, como las otras glindulas sali-
vales, puede ser asiento de tumores mixtos. Se admite
(TILLAUX, SuzannE) que el tumor quistico del suelo de la
boca, descrito con el nombre de ranula comin (fig. 211),
se desarrolla a expensas de las gldndulas sublinguales.

= Sin embargo, IMBERT y JEANBRAU pusicron de manifiesto la
idea de que la rdnula sublingual comun se desarrolla a ex-
pensas de restos embrionarios y no a expensas de los dcinos
de la glandula. Las investigaciones de Cunto y VEAU pare-
cieron confirmar esta teorfa, al mismo tiempo que fijaron el
gen y la localizacién de los restos embrionarios de que se
trata. En el embrién, el suelo de la boca presenta transito-
riamente, a izquierda y derecha de la lengua (fig. 218), dos el

surcos, uno externo (surco paralingual externo) y otro in- " o
terno (surco paralingual interno), paralelos ambos 2 la man- Corte [rogtal del rs:te’?i(”e;
dibula - inferior. Estos dos surcos forman por reunién de sus i?un‘igx?clx df: :‘g ccm o
bordes: el interno, el conducto de Wharton‘; el‘ externo, una G ; VEAU). °
serie de criptas que son el origen de invaginaciones que dan N s s
nacimiento a las gldndulas sublinguales. Segun CUNEO y VFAU, a kpensas del surco 931'2\11!181‘;:}
la rdnula se desarrolla «a expensas de los restos ep.xtchales f:fl';nclmcox.te—r;lg: n3éxpﬁe‘-:;:s {?c:“lmcnal
que quedan incluidos en la profundidad cuando se cierra el s AT gl‘::n.gzng:llacnsr\:ag;gun(}é
surco externon». Este tumor quistico no seria, pues, mds que  jpeckel. — 6, maxilar.

togenia serfa

un quiste mucoide de origen congénito y su pa : )
parcgida a la de la mayor parte de quistes mucoides y dermoides. Esta teoria, ademds de ser

i i i6 la evolucién y en la estructura
muy seductora a primera vista, firmacién en la y

de la rdnula subligual comun.

encuentra una con

ubmaxilar.— Esta prolongacién, cuyo
reviste la forma de una lengiieta; ca-
y va a ponerse en contacto con la

b) Prolongacidn anterior de la gl(irfd_ula s
origen veremos luego en la region supr.ahlczlc_lea,
balga sobre el borde posterior del milohioideo

i landula sublingual (fg. 214). ‘
ex"ecr)mdgjn?iicllz gde Wharton. — Ast como la gléndula submaxilar no sale de la re-

gién suprahioidea, su conducto CXCfet?rio acompafia a la prol_tzngatl::)one nglil:éi:lzi
citada, pasando con ella al compartimiento sublmglual lZl'recorln nc e(:m N
extension yuxtapuesto @ ]Ja cara interna de la gldndula 51:1 Tgua I)rrl e
superior. De una longitud de 4 2 5 ¢ yiaanstiya 6-17 % Ivo en su extremi-
Wharton tiene el aspecto de una vena va(.:fa. Es casi 'rectx ineo (sa vo s e
dad terminal, donde se curva un poco hacia arriba), siendo su catete;x:bie;lgz &l
guiente, facil de practicar. A pesar de su delgadez, es muy }';;x;te::: e
trado TILLAUX, que, practican Y

do una inyeccién en su cavi
fuert e le puede distender mds all4 de su calibre normal; el conducto de Whar-
uerte, no S
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ton no pucde: pues, ser asiento de estos tumores del suelo de la boca descri
n(?mb,-e de rdnulas agudas, que se desarrollan en algunas horas y de CsCITHOS con ¢]
misma manera y que, Como es sabido, son debidos a una tumef'lZci(') M
rosa de la glindula de origen inflamatorio o calculoso. C.onvier;e o Gl
dir que ese cor}ductq de Wharton, que resiste a una presién brt;ss:ln Sem;)%rg", afia-
Es:zd:; poco bfl)o la mﬂuem.:xa de una presién gradual y prolongada, ’coreno eslil dilatar
i 1;,1 por.éa]tzlmglo, la slahva se acumula por detrds de un cdlculo SaliVale obserya
cavidad de aquel conducto. Esta dilatacién favorece la infeccién e
§ ascendente

| \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘ng/%’?///
£ \ I
Wi B

.
7777
e

!
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F1G. 214
Suelo de la boca, visto por su cara lateral izquierda.

La i
rama horizontal del maxllar inferior ha sldo resecada en el lado izqulerdo

A, A’, superficle de secci6:
R J eccl n del maxllar. — B, masetero. — A
de la glindula sub%ggﬁra‘r“dﬁ as.ms inserclones anterior y Dosterlor.c—' frlex;tix{':;dzll'x:erslg{’udel s
ﬁenetrarl CL“ o olda sublingu:\l ._iusprgi)(;ndx,:xacctlgndanw:or cabalgando sobre el borde posﬂg;ll?)lr. -;l2.rmll)é\lr\{-§[dzgp;{{?;
oAt el o -3, e arton representad y
d‘ﬁg’- __bls, B argt.er?:ugclsa‘;blmg"lm])a'r;'l:' sub orificlo. — 5, 5’, gnn%llggrnlx{?:a?:o: ede{mgotr?xspa(re&';ﬁle:amoublr)::jxo
sublingual. — 9, a =l submentonlana. — 8, ram 5 :
G maics oo lntgrtj(:)l;-]:s rﬂhllg.-— 10, 10, venas faclales, — 10’, 10’? ‘(;1:::\ ets:&glla:lln?m BEORo e I
. , vena ranina. — 13, nervio lingual, con 13°, sussr:l\)rer:lx}}xc':x‘gl?r?cas‘ -l;\;ula'le:nsos

14, conducto de Stenon que des: ero. — 15, orificlos de los conductos sublinguale
q cansa sobre el miisculo maset 15,

de la gl4 i :
5y elglsgiz}:i liu?:)m:;ltl:sr Y Sl.lblescleroms consecutiva, por lo cual estd indicado supri-
e up0511 e y restablecer la libre circulacién de la saliva. Esto
i ée{) es 1«e bcélculo encla.vac!o.en el .conducto forma prominencia
G it : suelo bucal; basta .1nc1c.11r esta tltima y el conducto a nivel
) Vp ominencia para poder extraer sin ninguna dificultad el calculo salival.
- reladé::sos’ y nervzos._-Se encuentran también en el compartimiento sublingual,
; mds o menos inmediata con el conducto de Wharton, la arteria y la vena
sublinguales y el nervio lingual: ¢ -
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La arteria y la ve i
o na -
]a)cara Sl Zle i gléncsllltxll)lmgual, que vascularizan esta regién, estdn situadas
C:mu & T Ninguals e cali% PO(;‘ debajo del conducto de Wharton. La arteria,
T ' = re de unos 2 mm a i
roximadamente. Se tom
i P : anastomosa
Con'stante una rama procedente de la arteria submentoniana, rama de la
[aclal. 3
El nervio lingual, despué
ués i R o £t

(f)com okt e Pl de haber recorrido la regién cigomdtica, penctra
en P e mgaa nivel del ultimo molar (fig. 214). En este punto
es Tauy Super ;Cla , pues estd cubierto tan s6lo por la mucosa del suelo y por un poco
de tejido ?611(11 ar, por 1(’; cual es‘fécﬂ .descubrirlo y resecarlo por medio de una inci-
sion practica .a' a mita . de la distancia que separa la encia del borde de la lengua
(MICHEL, LeTitvanT). Situado el nervio lingual
primitivameme por encima del conducto de
Wharton, pasa luego a su lado externo,.después
por debajo de ¢l y tltimamente por dentro,
abrazdndolo como en una especie de bucle; por
{in, termina en la gldndula, asi como en la mu-
cosa del suelo y de la lengua. A veces es asiento
de neuralgias que hacen precisa su reseccion.

En el punto en que-el lingual rodea el con-
ducto de Wharton, emite el nervio sublingual, que
se ramifica formando un plexo antes de penetrar en
la glandula. En las mallas de este plexo se encuen-
tra el ganglio sublingual (BLANDIN), pequefiisima
masa dificil de evidenciar, que pertencce, como sa-
bemos, al simpatico cefalico.

e) Tejido celuloadiposo. — Todos los or-
ganos que acabamos de describir estdn rodeados
por una capa de tejido celuloadiposo, laxo espe-
cialmente hacia dentro debido a la gran movi-
lidad de la lengua. )

Las aréolas de este tejido celular pueden, . FIG. 215
aqui como en todas las regiones donde se Pro-  Corte frontal de la regién sublingual
ducen movimientos, agrandarse en algin sitio  (segmento anterior del corte) que mues-

y constituir asi, bien en la regién retrosinfisia- T2 las vias de ‘11,‘:;3;‘; & la regién sub-
ingual.

ria, bien renillo o hasta en la

’, 5 Len 2 Cada 1ad0 del f I 1 . 1, glandula sublingual, — 2, conducto de Whar-

region de los molares, verdaderas serosas €n mi- ton.—3, nervio lingual.—4, arteria sublingual.
— 5, tejido celular laxo. — 6, miusculo milohioi-

niatuias. Estas bolsas serosas quedan casi siempre  geo.— 7, vientre anterior del digistrico.
i : s A, via de acceso bucal, — B, via de acceso su-
rudlmentarlas, y €s excepmonal que se las vea prahioldea (incision de los llen’mnes de Ludwig).

agrandarse y llegar a alcanzar esas grandes di-
annN, TILLAUX, ALEZAIS, y qU& han hecho

mensiones que han sido vistas por FLEISCHM ] ]
que algunos autores admitiesen queé podian ser asiento (%e ranfxlas. .

La mayor parte de flemones malignos de xgarcha r:iplda} e invasora descritos con
el nombre de angina de Ludwig o de flemon difuso suprahioideo, etc., se desarrollan

en el tejido celulograsoso que llena el compartimiento sublingual. Tales flemones

deben ser pronto y ampliamente abiertos por la regién suprahioidea (DELORME) :
las incisiones practicadas,

para ser eficaces, deben necesariamente penetrar hasta mas
all4 del musculo miloihioideo 0, €n otros términos, hasta la cavidad sublingual.

5.0 Exploracién y vias de acceso.— El suelo bucal se explora fzici}mente con
un dedo introducido en la cavidad bucal y un dedo de la otra_mano .aphca.do sobre
la regién suprahioidea. Asi se perciben los menores camblc_)s de consistencia ,de los
diversos planos que constituyen 1a region. Blando y depresible cuando los musculos
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estdn en reposo, el suelo bucal se endurece y se inmoviliza cuando ordenamos 3]
to examinado que abra la boca y nos oponemos a tal movimiento. En tal circyy
cia se hace posible precisar el asiento y las conexiones de un tumor que forme p
nencia en la regién.

La regién sublingual es accesible (fig. 215) al cirujano, tanto por la cavidad buca]
(via bucal), después de levantar la lengua, como por la regién suprahioidea (il
suprahioidea).

Suje.
Stan.
TOmj.

c) Region gingivodentaria

La regién gingivodentaria comprende la porcién del borde libre de las mang;.
bulas sobre la cual estdn implantados los dientes y que tapiza una porcién de la my,.
cosa bucal llamada encia. Estudiaremos sucesivamente: 1.°, las encias; 2.°, los alvéo.
los; g.°, los dientes.

1.° EnNcias

Se distinguen desde luego dos encias: una superior y otra inferior. La encia supe-
rior separa la béveda palatina de la mejilla y del labio superior; la encia inferior
separa la pared inferior de la boca de la mejilla y del labio inferior.

1.c Configuracién exterior.— Las encias, en su conjunto, revisten la forma de
una herradura con la concavidad posterior. En estado normal, la mucosa que las cons-
tituye presenta una coloracién rosada, y es lisa, uniforme y resistente al tacto. Cuan-
do estd inflamada se vuelve roja, tumefacta y fluctuante a nivel de los abscesos denta-
rios, fungosa y sanguinolenta a nivel del cuello de los dientes y de los espacios inter-
dentarios.

2° Caras y bordes.— Las encias presentan: 1.°, una cara anterior o vestibu-
lar; 2.°, una cara posterior o bucal propiamente dicha; 3.°, un borde libre.

a) - Cara anterior o vestibular.— Un poco menos extensa en altura que la cara
posterior, la cara vestibular, como su nombre indica, contribuye a formar, con la
cara interna del labio correspondiente, el wvest{bulo bucal. Recordaremos que a nivel
del punto en que la mucosa se refleja para dirigirse de la encia al labio y al carrillo
existe un surco muy acentuado, el surco labiogingival (fig. 216), por el cual se puede
igualmente tener acceso hasta la pared anterior del seno maxilar o hasta las fosas
nasales, sin practicar incisién exterior y, por consiguiente, sin dejar ninguna cicatriz
visible.

b) Cara posterior o bucal propiamente dicha.— Esta cara se contintia con el sue-
lo de la boca en la encia inferior y con la béveda palatina en la encfa superior.

¢) Borde dentario.—En el recién nacido la mucosa gingival cubre el borde
libre de los maxilares en toda su extensién. En el adulto (fig. 216) estd atravesada por
agujeros por los cuales pasan los dientes; el contorno de estos orificios corresponde
al cuello de los dientes y se adhiere a ellos intimamente. Los agujeros que nos ocupan
desaparecen en el viejo o en el adulto después de la caida de los dientes, al m_is_mo
tiempo que se resorben los alvéolos, y la mucosa gingival vuelve a su disposicion
primitiva. g

3.° Estructura.—La mucosa de las encfas es muy gruesa y resistente, por lo
cual en ocasiones hay necesidad de incidirla para favorecer la salida de algunos dien-
tes y en particular de la muela del juicio. ;

Forma alrededor del cuello de cada diente un anillo sélido que es preciso liberar
para practicar la avulsién correcta de los dientes. Por otra parte, adhiere de una ma-
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nera "mi",m chinCass toda su extensién al periostio subyacente, sin interposicion de
tejido COT{]}‘"““'O SllbfT}UCQSo. Unicamente a nivel del surco labiogingival, en el limite
de la region por consiguiente, estd reforzada por una delgada capa celulosa que s¢
contintia con 1a de la mejilla; por medio de esta capa celulosa es por donde, en el
caso de absceso dentario, la inflamacién primitivamente sublingual invade secunda-
yiamente la mejilla, dando lugar a que se produzca una hinchazén mds o menos
acentuada que se designa vulgarmente con el nombre de fluxion dentaria.

13

F1G. 216

Region gingivodentaria.
el borde anterlor del masetero y los dos colgajos

{do extrafdos un Incisivo, un canino, el se-
la mandfbula superior, han sl : o e e
iba v abajo L nenty uatro dlentes estdn representados en las flguras 21 g'nductu Eloame e
gundo premolar ¥ el segundo molar (esh0e7S <ldo parclalmente desprendidos, y el o

u han
en la mandibula inferlor, el perlosuo]y ll::b[gnc(a i
sido ablerto por medio del escoplo ¥ 1a € .

La mejilla derecha ha cldo hendida desde Ja comisura hasta

separados hacla arr

maxilar Inferlor puesto al descu-

< for. — 2, 2°,
rendido del maxlar inferior. 5 e e e
1, encla, v 1, colgo e e CQPTGo Yntertor, — 5. lablo SUPCHOL CiCt ol camino. — 11, aivéolo " del
B iveolo de]  set glngl\':ll'sllper 9, “1"é'°l° del segundo  premear. _f 'Ia‘s rafces de los dientes de la mandfbula
8, alvéolo del segundo m'o.m;{ —t_nrl'c {nferlor, con los ramitos que envia a g
inctsivo lateral. — 12, nervio cnorblculur e los lablos.

inferior, incidido en 2''. — 13,
i i mbio posee

inoival estd enteramente desprovista de glindulas, y en ca P

La mucosa gingiva =
papilas muy numerosas y voluminosas.

Puede ser el punto de pa
bre de épulis epiteliales para
llan a nivel de los arcos alveolares.

malignos a los cuales se les da el nom-

ida de tumores : -
i s épulis sarcomatosos, que se desarro

distinguirlos de lo

Las arterias de las encias son muy delgadas. Provie-

S ramas, alveolar,
: (2 superior, de la maxilar interna por sus culatro g in,ferior g
- ncia ) ; . o0 para la en ;
b 1afznopa1a§na grpalatinmrdesecndssies & 7R
infraorbitaria, es

3 ria inferior.
la lingual, de la submentoniand, de la denta

40° Vasos y nervios. — a)
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B) Las venas, independientes de las arterias y mds o menos anastomosadas entye
si, se dirigen: 1.° las posteriores, unas al plexo alveolar y otras al plexo pterigoideo;
2.9, las anteriores, a la vena lingual y a la vena facial.

) Los linfdticos terminan en los ganglios submaxilares y carotideos, y, a veces,
cuando existen, en los ganglios genianos (TOUBERT).

8) Los nervios, todos sensitivos, proceden: 1.%, para la encia superior, de log
nervios dentarios posteriores 'y dentarios anterior, ramas del maxilar superior; 2., para
la encia inferior, del nervio dentario inferior, rama del maxilar inferior. Estos ramog
nerviosos pueden en ciertos casos ser invadidos por el proceso de esclerosis que pro-
duce la desaparicién de los alvéolos y la atrofia de la encia en los vicjos sin dientes,
de lo cual resultan neuralgias rebeldes, descritas con el nombre de neuralgias de los
desdentados, que no ceden mds que con la reseccién del borde alveolar del maxilar,

2. ALVEOLOS DENTARIOS

Fl borde alveolar de los maxilares estd excavado por una serie de cavidades, lla-
madas alvéolos, destinadas a alojar las raices de los dientes. Estos alvéolos, que son
uniloculares para los dientes de raiz tinica y multiloculares para los dientes de raices
multiples (fig. 216), tienen exactamente la misma forma y las mismas dimensiones
que la parte del diente que reciben: parece como si las raices hubieran penetrado
en una masa de cera blanda en la que dejaron su huella. Siendo los alvéolos debidos
a la presencia de los dientes, desaparecen por atrofia y resorcién 6sea cuando el
diente correspondiente cae. Pueden ser el punto de partida de una variedad de sar-
coma de la mandibula, descrita con el nombre de épulis sarcomatoso (sarcoma de
mieloplaxas).

Comprendidas en el espesor del borde de los maxilares, las cavidades alveolares
estan, sin embargo, mds cerca de la tabla externa del hueso que de la tabla interna,
especialmente en la mandibula superior, cuyos alvéolos forman hacia el exterior un
relieve 2 menudo muy visible. En estos sitios el espesor de la pared alveolar es
muy pequefio y con frecuencia existen hasta dehiscencias. Resulta de ello que los
abscesos con fistulas, que son sintomdticos de una caries de la raiz, radican general-
mente en la cara externa de la encia o de la mandibula, y por otra parte, que la
frr.xctura de la pa'rcd externa del alvéolo es la mds comun de las fracturas que com-
plican la extraccion de los dientes.

i dI;‘.ll ctlzftz ;oiz?éd;;:r;;;/m:liddalllveolar no estd en relac.:ién inr"r}ec%iata con la‘ coro-
por una membrana fibroperidstica que tapiza las

parede.s del alvéolo y que desempefia, con relacién al diente, el papel de un verda-
gzrclyoslliirtr;ir;:o;l ,ﬁ?g :;Sa:x;a‘c)ll;’)sx;nc,l: ;Srtle fixegcamen.to (period.ontitis o z)eriostitis den.tal
uencia en clinica: casi siempre complica

a la caries penetrante y es debida a la invasién de la celda alveolar por los gérme-
nes bucales. ¥

3.° DIENTES

I_Jos dientes del;lvan de la mucosa gingival, pues son producciones cpidérmicas,
lo mismo que las ufias y los pelos. Instrumentos inmediatos de la masticacién, tienen
por funcién dividir y triturar los alimentos para hacerlos mdis accesibles a la ac-
cién de'lo-s jugos digestivos; ademds, en el hombre, tienen importancia para la
pronunciacién de ciertas letras llamadas dentales. Su desaparicién puede producir
trastornos mds o menos importantes en la digestién y en la pronunciacién, los cua-
les se_procura remediar por medio de dentaduras artificiales (prdtesis). Situados en
la cavidad bucal, en un medio rico en gérmenes y donde a menudo se producen fer-
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mentactones dcidas, los dientes se alteran ficilmente; conocidas son la frecuencia de
Ji caries dental y su importancia en la patologia bucal. A su vez, todas las alteracio-

nes

dentarias constituyen una condicién esencialmente favorable para la pululacién
de los gérmenes bucales y el aumento de su virulencia; de aqui que puedan ser el

unto de partida de accidentes septicémicos locales o generales, a veces relativamente
penignos, pero en ocasiones de extrema gravedad (GaiepE, W. HUNTER, H. TERRE,

TELLIER).

1.0 Nociones embriolégicas. —La patologia nos ensefia que muchos tumores de
|a mandibula estan en relacién con el desarrollo de los dientes. Importa, pucs. para

comprendcr bien el modo de formacién
de estos tumores, recordar los puntos esen-
les del desarrollo normal de los dien-
Les. Aqui lo haremos tan sélo muy sucinta-
mente, remitiendo para mds detalles a los
iratados de Embriologia y de Patologia ex-

cia

rna.
e En el cmbrion (figs. 217 y 218), hacia
los cuarenta o cincuenta dias de la vida
intrauterina, cl cpitelio que cubre el borde
ging_’,i\al < introduce en el tejido embrio-
nario del maxilar bajo la forma de una
lamina epitelial que, en su borde libre, pre-
senta pequeiios abultamientos o mamelo-
nes, gérmenes de los futuros dient‘es. La
pared hinchada del mamelon es desxgnada
con el nombre de drgano adamantino u
érgano del esmalte; su punto de unién con
la liamina epitelial recibe el nombre de
cordén folicular. Este cordén folicular d:}
origen a un mamelén (fig. 218), que serd
cl germen del diente de la segunda denti-
cion. La extremidad profunda del o6rgano
del esmalte se deprime pronto en‘forma'
de fondo de botella. En la depresién asi
formada se aloja una pequefia masa de te-
jido conjuntivo, verdadera papila embrio-
naria: el drgano del marfil 0 bulb? den-
tario. Al mismo tiempo que s¢ deprime en
su extremidad profunda, el 6rgano .del es-
malte se rodea de una cdpsula conjuntiva
llamada pared del foliculo. Esta l'll[lﬂ'la se
contintia por abajo con la base de la pa-
pila; por arriba se cierra completamentc,
separando asi el organo 2

epitelial. ;

La pared del foliculo y. la.p_apll

el foliculo dentario. Al principio €

(periodo embriopldstico

les (células de marfil, cé}

cdifican la corona (perio

radicular). Este ultimo esta

ulas del csrqalte)
do coronario);
dio de la evo

damantino del cordon folicular que lo
a cubierta por €l 0
1 foliculo esta forma
de la evolucion de lo
se carac
finalmente,
lucion de los

F1G. 217

os del desarrollo de un
ntario en el embrién de cerdo (se-
gun TFREY Y THIERSCH).

s del epitello gingival engrosado (muro

— a dentaria. — e, ¢rgano del es-
galients), 1 d'ullg;“h:lcntarm (6rgano del marfil}. —

Tres estadios sucesiv
germen de

a, b, ¢, capa

alte. — b
lnn,‘lh, capas, {nterna y externa

i, vasos sangufneos.

de la pared follcular. —

unia a la ldmina

rgano adamantino constituy_en
do de células embrionarias
s dientes); Juego los elementos es?ecia-
terizan (periodo odontopldstico) 'y

se constituye la raiz (periodo
dientes coincide con su erupcion.
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Se da ¢l nombre de odontomas (Broca) a los tumores que resultan de un trastorne
sobrevenido durante la evolucién de los foliculos dentarios. Estos odontomas se distinguer,
de los tumores que se originan en un diente ya llegado a su 'complelo‘desarrollo, en que se
muestran en las mandibulas durante el periodo de la evolucion dentaria y'en que coinciden,
-2 menudo con la ausencia de uno o varios dientes (HEYDENREIC!‘I).. Se describen cuatro varie.
dades de odontomas, que corresponden a los cuatro periodos prcgt:}dos del desarrollo de los
dientes: los odontomas embriopldsticos, los odontomas odontobldsticos, los odontomas coy,.
narios y los odontomas radiculares. 1

Al lado de estos odontomas existe en la mandibula toda una serie de tumores (por Una
parte los diversos tumores quisticos, desde los quistes apendiculares de las raices de Jog

FI1G. 218
Corte de un molar temporal (A) de un feto humano de 20 cm, y de un incisivo temporal (B)
de un feto humano de g8 cm, segin LEGros y MacGitoT. (Aum. 6o/1.)
Se ve, en A, como el mamelén del diente de la segunda denticlén se destaca de la ldmina dental a nivel del

cucllo del dlente transitorlo. En B este mamelén esti completamente alslado; la limina dental se ha disgregado y sus
restos (restos epiteliales paradentales) estin dispersos en el tejido embrionario de la encfa.

dientes hasta los grandes quistes uni y multiloculares de las mandibulas; por otra parte
los epiteliomas primitivos de los maxilares) que reconocen por causa, no ya un trastorno

en la evolucién de los foliculos, sino una transformacién de las masas celulares residuales’

de la denticién, que MArLasez ha denominado restos epiteliales paradentarios y que se en-
cuentran, en el adulto, en el espesor del ligamento alveolodental, mds especialmente cerca
de la raiz. Los gérmenes dentarios que hemos visto nacer por vegetacién de la ldmina epi-
telial no constituyen las tnicas invaginaciones del epitelio gingival, sino que del epitelio
de la encia, de la ldmina epitelial, de los cordones foliculares, de la cara externa del esmalte,
emanan otros mamelones que igualmente se introducen en el espesor del borde de los ma-
xilares, pero que, inutilizados, en el hombre por lo menos, desaparecen en gran parte, cons-
tituyendo lo que queda los mencionados restos epiteliales paradentarios (fig. 218, B). Seiia-
lemos, para terminar, que autores como DELATER y BERCHER (1924-1925) han demostrado
que estos restos epiteliales eran asimismo el punto de partida de unas pequefas produc-
ciones, consideradas erréneamente como benignas, que a menudo se encuentran pendiemcs
de la punta de la raiz de un diente infectado y que se llaman granulomas; si hemos de admi-

tir la opinién de estos autores, el granuloma seria la primera etapa de la que procederian
los otros tumores.

2.° Nimero. —El nifio posee una denticién muy diferente de la del adulto. En
la primera infancia, desde los tres hasta los seis o siete afios, los dientes son en m’lfne-
ro de 20, 10 para cada mandibula. Estos dientes caen, y de aqui su nombre de dien-
tes temporales o caducos, siendo reemplazados en el adulto por g2 dientes, Illamados
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permanentes 16 para cada mandibula. La férmula dentaria para las dos denticiones
esla siguiente:

FORMULA DENTARIA DEL NIKO

Mand. super.

Molares —— : 1 2 5\
o i O ALCY ; caninos— ; incisivos — = ——} 10X 2=20
Mand. infer. PR e - cisivos — X

s b5 1|
FORMULA DENTARIA DEL ADULTO

Mand. 5”1)”'{ Molares —— ; premolares i e hipo: s . incisivos el 8\ 16X 2=32
Mand. infer. g = - > 5

Las anomalias numéricas (disminucién o aumento de ntimero) se observan sobre Lod(? en
los dientes permanentes. En la m;-mdibula superior se nota a veces la ausencia de los m(;x-l
sivos laterales; en la mandibula inferior falta con frecuencia el ter.ccr- fnolar o muela lc
juicio; siguen lucgo el primero y segundo premolares y después los incisivos, sobre todo los
medios (FREY). Los dientes supernumerarios se observan de preferencia en la mandibula supe-
rior, estando colocados a menudo fuera de la linea general.

30 Evolucién dentaria desde la infancia hasta la vejez.— En el Eetq de tér-
mino todos los dientes estdn todavia aprisionados en sus alvéolos, por debajo de la
mucosa. No salen afuera sino sucesivamente, apareciendo los dientes homonm:lqs %or
pares en cada mandibula, el uno a la derecha y el otro a la izquierda, y1 prece ;Eu&
en muy COrto tiempo, los dientes de la’ mandi'bul'a inferior a los de la mandi
superior. Aparecen en el orden y en las épocas siguientes:

Del 6.0 al 8.0 mes . Incisivos medios inferiores.

Del 7.0al10°mes. . . . » »  superiores.

Del é“ al 16.o mes. . . . » laterales inferiores.

Del 10.0 al 182 mes . . . - R » superiores.

Del 22.0 al 242 mes . . . - Primeros molares mfcrlprcs.

Del 24.0 al 26.omes. . . - Do W superiores.

Del 28.0 al go.o mes . . . - Caninos inferiores.

Del go.0 al g4.°© mes . . . - » superiores. ; o

Del g2.0 al g6.°c mes Segundos molares superiores € 1 s.
el g2. : ;

La erupcion de los dientes de leche va acompafiada a veces dle iccrxlc:e?:esa c;)rxi
vulsivos y digestivos. Su caida se efectia siguiendo un1 ord.ertl 15;;15 oa A me% =
incisi i os siete ;
6 . los incisivos medios caen a ‘medi
cion en el reborde alveolar: los G ) e
los incisivos laterales, en el curso del octavo afio; los };rm:;ros nllola:l-gsc,ed
1 iez a los :
i io; res v los caninos, de los
J U los tes Sl S en en el reborde alveolar son los

Los primeros dientes permaner;tei'qugoipf;e:cglﬂar e Tha WAt
. i6 efectua .
ares. Su erupcion s€ : - 1 primer
prilmeros ’me(;l nombre depdiente de los sicte afios que s€ da vulgarmente al p
y de aqui

molar. i0 i 0 g it ] mismo orden que la
1 DCSPUéS la segunda denticmn sxgue, P )€ 10 aenenl, (<} q
= y

primera. : : \

i Los cuatro primeros molares.

De 5.2, 120 ARSI Los cuatro incisivos medios.

De 62 8 aioyie e Los cuatro incisivos laterales.

Dej 8 al0Raros M Los cuatro caninos. .

De '10id 13+ 415 SIS Los cuatro segundos prclmo ares.

De 11 2i17qal e A Los cuatro segundos molares. ;

De, 35,214, 30 EER Los cuatro terceros molares o muelas
il ; . : juicio

De 19 a go afios y mas tarde del jui

santasideiTeche; los dientes permanentes rara vez dan lugar
iente!

AT de la erupcion, exceptuando las muelas del juicio, en par-
o de la

a accidentes en el moment
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6o Medios de fijacién.— Los dientes se mantienen fijos en los bordes g, los

maxilares.

o) Por la forma misma de los alvéolos, que representan el molde de la rajz,

B) Por la encia. La encia, como sabemos, estd constituida por dos capas: yp,
capa profunda o peridstica, que se continia sin separacién clara con el periostiq o
mds exactamente, con el ligamento alveolodentario y una capa superficial o mucoepi:
telial, que termina a nivel del cuello, cifiéndolo como un anillo. Este anillo «engarzy,,
el diente y se opone a su proyeccién fuera del alvéolo (SAUVEZ); cuando una inflamy.
cién lo destruye, el diente se mueve.

y) Por el periostio alveolodentario; éste es el verdadero medio de fijacién de ]
dientes, hasta el punto de que el periostio alveolodentario queda transformado en liga-
mento alveolodentario (MaLassEz, COLLAUD, BeLTrAMI). Este ligamento es una prolon-
gacién de la encia, que desciende hasta el fondo de la cavidad alveolar. Los fasciculog
fibrosos que lo constituyen estdn unidos a la vez con la pared alveolar y con la rafs
del diente, y de aqui la necesidad, en la extraccién de los dientes, de comenzar prj.
meramente por destruir estas conexiones, imprimiendo al férceps movimientos de
rotacién y de torsién; el diente asi movilizado puede entonces ser luxado sin frac-
turar el alvéolo. Con respecto al alvéolo y a la raiz del diente, los fasciculos del liga-
mento alveolodentario se comportan, no como fibras periésticas, sino como un ver-
dadero ligamento intraarticular que une intimamente dos superficies articulares. Se
comprende, por lo tanto, que se considere el modo ‘de union de los dientes con sus
alvéolos como una verdadera articulacién, opinién ya sostenida por algunos anato-
mistas, que designaban esta articulacién con el nombre de gonfosis. Aqui también la
patologia confirma los datos que proporciona la anatomia, pues existe una inflama-
cién localizada a estas articulaciones, descrita por FAUCHARD en 1756 con el nombre
de escorbuto de las encias y conocida actualmente con el nombre de poliartritis alveo-
lodentaria (REDIER); se caracteriza por la movilizacién progresiva de los dientes afec-
tos y por la resorcién de sus alvéolos; va acompafiada generalmente de fendmenos
inflamatorios por parte de las encias y de la pulpa (FrEy).

7.0 'Conforma.cién exterior. — En razén de su conformacién exterior, los dien-
tes se distinguen en incisivos (incisivos medios o incisivos laterales); caninos; peque-
fios molares o premolares (primeros y segundos); grandes molares o simplemente
molares (primeros, segundos y terceros). En cada uno de ellos, cualquiera que sea su
situacién en la fila, hemos de estudiar (fig. 221): 1.°, una parte visible, o corona;
2.°, una parte escondida en el alvéolo, o raiz; 3.°, una parte intermedia mds o menos
estrecha, que por esta razén toma el nombre de cuello.

a) Corona.—1La corona es blanca y brillante en estado normal, negruzca en los
puntos invadidos por la caries, gris en su conjunto cuando la caries haD invadido la
casi totalidad de la corona. Lisa y regular en los nifios sanos, presenta a veces en
los débiles, y en los incisivos, estrias, escotaduras y erosiones que HUTCHINSON consi-
d_eraba erréneamente que constitufan siempre una manifestacién de las sifilis heredita-
ria: no traducen sino un trastorno de la nutricién sobrevenido antes o poco des-
pués del nacimiento.

La corona de los incisivos estd tallada en bisel, en punta la de los caninos y en
cubf) la de los molares y premolares. Presenta: 1.°, una cara externa o vestibular,
cubierta por los labios y mejillas; 2.°, una cara interna o bucal propiamente dicha,
también llamada lingual porque estd en relacién intima con la lengua, que se aplica
sobre ella; esta cara, como la externa, es lisa en estado normal; cuando esta cariada
presenta asperezas que pueden producir ulceraciones rebeldes de la lengua o del
carrillo, ulceraciones que a veces se confunden con las ulceraciones cancerosas; 3.% dos
caras laterales, en relacién con las caras correspondientes de los dientes vecinos, de
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las que gstin. separadas POT un pequedio espacio, el espacio interdentario; 4.°, una card
(rituranté, CUy2 fo'rrna WP segun los dientes: cortante en los incisivos, termina en

unta en Jos caninos (unicuspides), en dos en los premolares (bictspides), en tres,
cuatro 0 cinco en los molares (multicuspides).

Siendo la corona la parte mds descubierta del diente, y por consiguiente la mds
expuesta @ la _mfeccmn, es en ella donde por regla general asienta la caries: afiada-
mos que 1os dientes de la mandibula superior son, en la proporcion de g a 2 (FREY),
més frecuentemente atacados que los de la mandibula inferior, y que de las diversas

orciones de la corona, los surcos, las partes infractuosas y los intersticios dentarios
(garz'es intersticial) son los mas expuestos.

b) Cuello.—El cuello, claramente limitado del lado de la corona por una
linea irregular que corresponde al limite mismo del esmalte, se contintia, sin linea
de demarcacion alguna, con la rafz. En
condiciones normales el cuello estd cu-
bierto y protegido - contra la accién de
Jos acidos y de los microbios de la boca
por la mucosa de las encias. No sucede
lo mismo cuando a consecuencia de una
gingivitis se encuentra descubierto, pu-
diendo entonces ser invadido rapidamen-
te por los agentes infecciosos de la caries.
A nivel del cuello de los dientes es tam-
bién donde se forman estas incrustacio-
nes de las sales térreas descritas con el
nombre de sarro dentario, resultado de

FiG. 221
Los cuatro tipos de dientes del adulte.
121 pl’CClpllﬂClOﬂ de 1215 521185 de hl Sithil, Estos cuatro dientes son los que han stdo arrancados de

[ j i i Ia andibula  superfor derecha representada ca la  figu-
probablemente bajo la influencia de los la manaibula superiol Corechs L.

gérmenes de la boca. Insinudndose entre o molar con sus tres rafces. — b, premolar con sus
f 11 dl dos rafces, una interna ¥y otra externa. — €, canino. —
¢l borde de la encia y el cuello del 4 mcisive.

diente, el sarro produce una gingivitis 1, corona. — 2, raz. — 3, cuello.
especial (gingivoestomatitis tdrtrica). s s
¢) Raiz.—La raiz de los dientes (fig. 221) es de '[orma conica y de co oracx;m
amarillenta; su vértice o punta recibe ¢l nombre de dpex. Simple y larga para 10S
incisivos y los caninos, simple también (pero ancha y frecuentemente con un ei
bozo de divisién o una divisién completa) para los pl:emolare's, es casi sxemplic(:i mul-
tiple para los gruesos molares: doble para los mferl,ores, triple )lrlhasta cud oruxg;
a veces para los superiores. En este ultimo caso las rz,uces son bpam elas oa(rlrcx)asdel =
nos divergentes; algunas Veces, sin embargo, después de ha cr;e Sipar S l],e
del diente, vuelven de nuevo hacia este €)e formando un gancho. ?s” i 2 deqhs
presentan semejante disposicién se llaman dientes e.nclavados y ;u;;\;:;g: 9 m;c;s
mds dificiles, yendo acompafiada ordinariamente, bien de una {lra i i alvé()lo,
bien de un arrancamiento de 12 porcion del maxilar en que1 estd eicgs fosi e:
Conocemos ya las relaciones de las raices con ellborde alveolar reesenmn ‘Con % Se}; 4
rior e inferior y también las que, en la mandibula supen;r,lfalfawidn)‘ o
maxilar y con el suelo de las fosas nasales (véase A}fara({o mer e lica. e
remos a insistir aqui. Afladamos solamente que la Cal'lei en" articu{)armente i
periostitis del maxilar por medio de MTIEEORe B e muxZeII:’)n carnoso impropia-
vértice (donde a menudo se V€ sHiphess anp lantad<? :1":11 Ilrz!xacaries dentaria es ordina-
mente llamad ol quTEL R OREERL conSCICUUV -0 importa saber que en ciertos
riamente benlsEE R limiu;da ; l:eP::ledg::\‘r':oea?nI\)/;;zra. lSuc:le ir acompafiada de
S es i nsforma 3
T:S(;er;a?;;fle%tébﬁsg:sot: ay, como consecuencia, de fistulas y a veces de secuestros,
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