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PREFACIO

La anatomia topografica (de las dos palabras griegas Torros, lugar, region,
Y yp&pew, escribir) puede ser definida: el estudio metodico de las diferentes
formaciones, cualquiera que sea su naturaleza, que entran en la constitu­
cion 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 sistematica (este 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 termino el esqueleto
con sus ligamentos y musculos; luego los vasos sanguineos y linfaticos; des­
pues de los vasos, los sintomas nerviosos central y periferico; por ultimo, los
organos de los sentidos y las diversas formaciones viscerales. En cambio, la
anatomia topografica, sin preocuparse poco ni mucho de la division siste­
matica precedente, comienza por dividir el cuerpo humano en cierto m.'.lme­
ro de departamentos o regiones -tales como la region temporal, la region
carotidea, el pliegue del codo, el hueco popliteo, la region 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 superposicion y en sus rela­
ciones reciprocas, todas las formaciones que las constituyen: la piel, el teji­
do celular subcutaneo, la aponeurosis superficial, las masas musculares sub­
aponeuroticas, los vasos, los nervios y, si existe, el plano esqueletico. Vese,
pues, que la anatomia topografica 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 sistematica, a la cual supone ya conocida, y por esto no debe precederla,
sino seguirla, constituyendo, como de hecho constituye, su complemento
o, por mejor decir, su sintesis.

Pero si la anatomia topografica se limitase a la descripcion pura y sen­
cilla de los diferentes planos constitutivos de una region, por grande que
fuera el interes que para el anatomista tuviera, no revestiria para el practico
mas que una importancia reducidisima, si no nula. Para ser lo que debe
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media de las forma_ciones anatomicas, atravesando las que solo tienen una
importancia secundaria y esquivando aquellas cuya lesion podria tener
graves consecuencias, y llega finalmente al punto buscado, segun los casos,
a una arteria que se ha de ligar, a un nervio que debe ser resecado, a un
absceso que hay que .abrir, a un tumor que hay que extirpar, etc. Y asi
puede afirmarse, sin temor a ser tildados de exageracion, que en las aulas
de anatomia, y en particular en las de anatomia topografica, es donde se
forman los mejores cirujanos.

La anatomia topografica debe ser, por tanto, una ciencia aplicada.
En conformidad con este principio, ocupan gran espacio en esta obra las
aplicaciones medicas y quirurgicas, aunque hemos evitado (y esperamos
que el Iector nos lo agradecera) esas Jargas digresiones exclusivamente cli­
nicas o anatomopatologicas que se encuentran con harta frecuencia en libros
de anatomia topografica y que, ciertamente, estarian mas en su lugar en
un tratado de medicina o de cirugia.

Para intercalar las consideraciones medicoquin'.irgicas que inspira el
estudio de cada region, se nos ofrecian dos metodos: o bien reunirlas todas
al final de Ia region con un titulo aparte, o bien diseminarlas en el curso
de la descripcion, anotandolas al lado de la disposicion anatomica con la
cual se enlazan o de la cual derivan. Siguiendo el ejemplo de JARJAVAY,
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Estrechamente ligada a la medicina y a la cirugia practicas, 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 operacion nueva exige una
descripcion, nueva, a la vez mas detallada y mas exacta, del organo sobre
el cual ha de recaer la intervencion y de la region en que dicho organo se
halla contenido. Y desde este punto de vista es sabido que vuelo ha empren­
dido la cirugia operatoria en estos i'.1ltimos afios. Limitada durante largo
tiempo a las intervenciones que recaian sobre los miembros 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 craneo, el
ray_uis, las visceras toracicas y, sobre todo, las visceras abdominopelvicas...
I y con que exito! Por consecuencia natural, la anatomia topografica de las
precitadas regiones, tan descuidada en otros tiempos, porque no conducia
mas que a muy contadas aplicaciones practicas, ha adquirido hoy dia una
importancia considerable, proporcionada a las necesidades, cada vez mas
extensas, de la medicina operatoria. En todas nuestras descripciones nos
esforzaremos en reflejar los mas recientes progresos de la cirugia y conce­
deremos a la anatomia topografica visceral el lugar que de derecho le
corresponde hoy.

ser, es decir, una de las partes mas importantes de las ciencias medicas
es preciso que al tiempo que estudia las relaciones reciprocas de las formacio­
nes y organos que describe, vaya mostrando todo el interes 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, ensenar como tal sintoma morboso, a primera vis­
ta singular o aun extrano, encuentra su natural explicacion en las con­
diciones anatomicas de la region que lo manifiesta; asi, por ejemplo, nos
ensena que la afonia que sobreviene en el curso de un aneurisma del caya­
do aortico, se exphca claramente por las relaciones de este vaso con el ner­
vio recurrente izquierdo. Debe asimismo ensenar que tales o cuales relacio­
nes entre los organos de una misma region pueden, en las intervenciones
quirargicas, servir de jalones o hitos de orientaci6n que guien al cirujano,
como otras pueden, por el contrario, constituir un escollo que aquel debera
evitar con el mayor cuidado; asi, para citar otro ejemplo, la anomalia topo­
grafica nos ensena que las relaciones de la carotida primitiva con la tra­
quea por una parte, y con la apofisis transversa de la sexta vertebra cervical
por otra, permiten al cirujano descubrir con seguridad la arteria; y, 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 arter1a a henr el cordon nervioso o la vena. En una palabra, a la in­
versa de la anatomia descriptiva, que, tal como hoy se ensena en nuestras
escuelas, es puramente morfol6gica, la anatomia topografica debe, ante
todo, ser una anatomia aplicada, utilizable a la vez por el medico y por el
crujano, y por esto algunos autores la designan, con mucha razon sin duda,
con el nombre de anatomia medicoquirrgica; por esto tambien nosotros,
conservando el titulo, hoy clasico, de anatomia topogrdfica, anadimos, como
subtitulo, con aplzcacwnes medicoquirurgicas.

En efecto, al medico la anatomia topografica le ayuda constantemente
en la direccion de sus exploraciones y en el esclarecimiento del diagnostico;
citando solo un ejemplo, la topografia de las vias de conduccion nerviosa
motriz o sensitiva ilumina toda la patologia del sistema nervioso central.
Al cirujano proporcionale, no solamente medios de diagnostico, sino ade­
mas indicaciones terapeuticas y procedimientos operatorios; asi, la topo­
grafia craneoencefalica explica la patogenia de la epilepsia jacksoniana cir­
cunscnta a un miembro; permite ademas localizar con exactitud el punto
en que se encuentra en el cerebro la espina irritativa y guia, por fin, la
trepanac1on.

Hace ya mucho tiempo que se dijo que para el cirujano, cuyo bisturi
esta llamado a cada mstante 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, burlandose, por asi
decirlo, de la complejidad de nuestras regiones, avanza con seguridad en
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PETREQUIN, PAULET, TILLAUX, hemos optado por este ultimo metodo, que
nos parece mucho mejor, porque, ademas de amenizar agradablemente la
aridez de la descripcion anatomica, infunde mayor atractivo al estudio de
las regiones y lo.hace asi mas instructivo.

Estando esta obra destinada sobre todo a los estudiantes, nos hemos
esforzado, para hacer nuestras descripciones mas sencillas y a la vez mas
precrsas, en multiplicar las divisiones, asi como en fundir las regiones en
un molde comun, aplicando a cada una de ellas el mismo metodo de estu­
dio. Despues de definir sucintamente cada region, indicamos su situacion
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 region, describimos aparte sus vasos y sus nervios. Este es el me­
todo topografico por excelencia y, por tanto, el de eleccion o preferencia.

. Pero hay que reconocer que semejante metodo, muy racional para los
miembros y tambien para las regiones superficiales de la cabeza y de las
tres grandes cavidades esplacnicas, no es aplicable para el estudio de las regio­
nes profundas o viscerales. En estas estudiaremos, a la vez como anatomis­
tas y como cirujanos, la viscera que representa el organo principal y la ana­
lizaremos sucesivamente: 1.°, aislada (estudio descriptivo); 2.° supuesta en
su sitio, es decir, en la posicion que normalmente ocupa (estudio topogra­
fico); g.°, desde el punto de vista de su composicion anatmica; 4.°, en el
concepto de su circulacion y de su inervacin.

Debemos afiadir que a proposito de cada region o de cada organo
hemos tenido el cuidado de indicar como se le explora en clinica en el
enfermo y hasta, cuando hay lugar (por ejemplo, para las visceras abdo­
minopelvicas), como se practica la exploracion en la mesa de operaciones
en el curso de una intervencion. Por ultimo, hemos sefialado las diferentes
«vias de acceson que en cada region se ofrecen al cirujano para penetrar
en la profundidad e ir en busca de un organo que, segun los casos, se trata
de poner al descubierto, de puncionar, de incidir, de resecar parcialmente
o hasta de extirpar de modo completo.

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 descripcion metodica de las regiones no tiene mas que conformarse
a este plan anatomico.

a) La cabeza es, por su situacion, la parte mas elevada del cuerpo;
pero, ademas, merece igualmente el primer lugar en razon de la impor­
tancia de los organos que encierra: a ella consagraremos el primer libro.

B) EI tronco, que esta situado inmediatamente por debajo de la ca­
beza, es objeto, en anatomia topografica, de divisiones secundarias. Rela­
tivamente estrecho en su parte superior, por lo cual ha recibido el nombre
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 nombres de torax, abdomen Y
pelvis. Si miramos el tronco desde el punto de vista de su constitucion
anatomica, notaremos en su parte media la presencia de un largo tallo oseo
que, sin interrupcion, se extiende de una a otra de sus extremidades: la
columna vertebral o raquis. A su alrededor se disponen numerosas forma­
ciones blandas y esqueleticas de valor o significado muy diferente: atras,
en el plano dorsal, figuran ante todo poderosos ml'.1sculos, dispuestos para
los movimientos de la cabeza y del mismo raquis: delante, en el plano
ventral, estan los 6rganos que, con el nombre de visceras, constituyen los
grandes aparatos digestivo, respiratorio y urogenital. Estos diversos 6rganos,
designados a veces con el nombre de organos esplacnicos (de o-rrAa.yxvov,
visceras), ocupan toda la altura de la columna vertebral. En el cuello son
relativamente superficiales, pues solo los cubren laminas musculares muy
tenues o hasta unicamente, como ocurre en la linea media, la aponeurosis
y la piel. Por debajo del cuello la mayor parte de las visceras estan situadas
en un plano mucho mas profundo y, por otra parte, se abrigan en cavidades
especiales de revestimiento seroso, que por esto se llaman cavidades esplic­
nicas. Tales son, de arriba abajo: 1.0, por delante de las vertebras dorsa­
les, el torax; 2.°, delante de las vertebras lumbares, el abdomen; g.°%, delante
de la columna sacrococcigea, la pelvis. Asi, pues, el tronco puede ser divi­
dido en cinco partes, cada una de las cuales sera objeto de un libro distinto:
el raquis, que ocupa por detras toda la altura del tronco, y por delante del
raquis el cuello, el torax, el abdomen y la pelvis. · . . ,

·) Por ltimo, los miembros, en numero de cuatro, dispuestos sime­
tricamente y como suspendidos del torax los superiores y de la pelvis los
inferiores. Les dedicaremos el ultimo libro.

El presente TRATADO DE ANATOMIA ToPOGRAFICA comprende siete libros,
dedicados: el libro I, a la Cabeza; el libro II, al Raquis; el libro III, al
Cuello; el libro IV, al Trax; el libro V, al Abdomen; el libro VI, a la
Pelvis; el libro VII, a los Miembros. El primer volumen (Cabeza, Raquis,
Cuello y Trax) comprende los cuatro primeros libros; los tres ultimos
(Abdomen, Pelvis y Miembros) forman el segundo volumen.

No sin razon se ha dicho que la anatomia topografica debe aprenderse
en el anfiteatro, con disecciones, y no en un libro con grabados. Pero, no
obstante, no hay que llevar la exageracion al extremo de afirmar que en un
tratado de anatomia topografica son inutiles las figuras. Por el contrario,
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Debemos la casi totalidad de las figuras al sefi.or DuPRET, cuyo habil
lapiz 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
senores BOULENAZ y MAUGE y al impresor sefi.or HERISSEY. Por fin rogamos
al editor y amigo sefior DoIN que acepte la expresion de nuestro agradeci­
miento por los cuidados que ha dedicado a la ejecucion material de esta obra.

estimamos que en la anatomia de las regiones, como en anatomia sistema­
tica, una ilustracion cuidada debe ser el complemento necesario de toda
descripcion, y por eso hemos intercalado en el texto muy numerosas figu­
ras (solo el tomo primero contiene mas de seiscientas), en su mayor parte
tiradas a varios colores. 1

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

Al lado de estas figuras que reproducen preparaciones naturales hemos
colocado numerosos esquemas. ~Sera acaso preciso recordar cuanto se acla­
ran, gracias a tales esquemas, las cuestiones obscuras y se simplifican las mas
complejas descripciones?

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

Afiadiremos que hemos tornado cierto numero de figuras del Tratado
de Anatomia humana publicado por uno de nosotros. Van sefi.aladas con la
letra T encerrada entre parentesis (T.) y colocada despues del epigrafe.
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CONSIDERACIONES GENERALES

CABEZA

LIBRO PRIMERO

1.° Conexiones y condiciones de equilibrio.
Considerada desde el punto de vista de sus co­
nexiones, la cabeza se articula s6lidamente con la
columna vertebral en la uni6n de su tercio poste­
rior con sus dos tercios anteriores. Es, coma se
sabe, una palanca de primer genera, cuyo punto
de apoyo esta en la articulaci6n occipitoatloidea;
la resistencia esta representada por la parte ante- FrG. 1
rior de la cabeza, que, por su propio peso, tiende La cabeza vista desde arriba.
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 de! cuello, los cuales equilibran la resistencia
y mantienen la cabeza en la posici6n horizontal.

2.° Forma general• El aspecto de la cabeza varia mucho en sus diferentes
planos: .

a) Si la examinamos por su piano posterior, se nos presenta en forma de un
cuadrilatero muy irregular: el borde inferior, que corresponde a la regi6n de la
nuca, esta representado por una linea que se extiende transversalmente de una ap6-
fisis mastoidea a la otra; el borde superior, convexo, redondeado, lo forman los dos
parietales, y los bordes laterales estan representados por dos lineas ligeramente obli­
cuas, cada una de las cuales desciende de la eminencia parietal a la ap6fisis mastoides
correspondiente.

/3) Vista por su piano anterior, la cabeza continua siendo cuadrilatera; es, sin
embargo, mucho mas 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 mas que por el craneo, mien­
tras que la parte anterior esta constituida por el craneo y la cara. Lo mismo que en el

I. -1

La cabeza es el segmento mas elevado del cuerpo. Esta situada encima del cuello,
del que sobresale por delante, por detras y por los lados. La linea divisoria de la
cabeza y el cuello, examinada de atras adelante, corresponde a la base del craneo
o, mas exactamente, a la protuberancia occipital
externa, linea occipital superior, base de la ap6-
fisis mastoides y al borde inferior de la arcada
cigomatica; mas lejos, por delante de la columna
vertebral, esta representada por la rama ascendente
y el cuerpo de! maxilar inferior. Primera horizon­
tal, este limite cefalocervical se hace en seguida
vertical y luego de nuevo horizontal; recuerda
bastante bien una Z mayuscula.
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CONSIDERACIONES GENERALES •

ARTfCULO l'RIMERO. - Regiones anteriores
1. Region suprahioidea
2. Regi6n infrahioidea

a) Regi6n infrahioidea propiamente dicha
b) Laringe .
c) Traquea cervical
d) Cuerpo tiroides
e) Es6fago cervical .

3. Region prevertebral
ARTiCULO II. - Regiones laterales

1. Region parotidea .
2. Regi6n esternocleidomastoidea o carotidea
g. Region supraclavicular

LIBRO III

CUELLO

CONSIDERACIONES GENERALES •

CAPITULO PRIMERO. Paredes toracicas
ARTlCULO PRIMERO. - Jaula tordcica .
ARTfcULO II. - Regiones tordcicas fJarietales

1. Regi6n esternal
2. Regi6n costal .
3. Region mamaria
4. Region diafragmatica

CAPITULO II.-Cavidad toracica y su eontenido
ARTiCULO PRIMERO. - Regiones pleuropulrnonares

1. Pleuras .
2. Pulmones .

ARTfcULO II.-Mediastino
SECCI6N PRIMERA. -Mediastino anterior

1. Cavidad mediastlnica propiamente dicha
2. Contenido .

a) Plano inferior
1.0 Pericardia
2.0 Coraz6n .

b) Plano superior .
1.° Timo
2.° Grandes vasos
3.0 Vias de acceso para el compartimiento superior

SECcI6N II. - Mediastino posterior .
1. Cavidad mediastinica propiamente dicha
2. Contenido .

1.0 Es6fago toracico
2.0 Vasos y nervios
g.° Porcion toracica de la traquea
4.° Bronquios
5.° Ganglios .
6.° Tejido celular del mediastino posterior
7.0 Vias de acceso al mediastino posterior .



FIG. 3
Puntos craneometricos vistos sobre el piano lateral <le la cabeza (T .).

4.° Constitucion anatomica y division.La cabeza comprende dos partes: el
crcineo y la cara. El craneo, situado arriba y atras, es una cavidad osea donde se aloja
el encefalo. La cara, situada abajo y delante, es un macizo oseo donde se alojan las
porciones iniciales de los dos grandes conductos respiratorio y digestivo.

La cara encierra ademas una pane de nuestros aparatos sensoriales, pero no los
encierra todos, y creemos erroneo 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 anatomico del gusto y de! olfato, pertenecen manifiestamente
a la cara, no pasa lo mismo con los aparatos de la vision y de! oldo: el apara to de

3

----- Lambda

i i. ·····•···-··················-···---·-· ::~:~: yugular

CONSIDERACIONES GENERALES

Estefanio ·-----------­

]terjon ·--------.

Ofrin ·-----.

G!al>cla ··

Dacri6n­

Punto malar

Punto espinnl -

!'unto alrcolar •·

la vision esta situado en la cavidad orbitaria, es decir, en una region que es inter­
mediaria entre el craneo y la cara; en cuanto al apara to auditivo, sus partes esen­
ciales se albergan en las profundidades de! temporal, en el espesor de la pared de!
craneo. Para ser logico seria preciso describir el aparato auditivo con el craneo, el
olfato y el gusto al tratar de la cara, y relegar a una division aparte el aparato de
la vision, que se colocaria entre el capitulo destinado al craneo y el que tratase de
la cara. Sin embargo, semejante dispersion de formaciones anatomicas, que morfolo­
gicamente estan 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 despues de la descripcion de la cara.

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

5. Terminologia antropologica• Por lo que respecta al craneo, la tennmo­
logia antropologica tiende a introducirse cada vez mas en anatomia topografica, 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 craneometricos de BRocA, indicando para cada uno de ellos (hgu­
ra 3) su situacion precisa y el nombre con que se les designa. Estos puntos craneo­

EDAD HOMBRES MUJERES
Nacimiento 33,1 33,35 afios . 17,5 19,710 )) 16,1 16,315 ))

14,5 14,1
20 )) 13,8 13 930 )) 13,6 1,0

CABEZA

piano posterior, el borde superior es convexo y redondeado y lo constituye la curva
frontal. El borde inferior esta formado por el cuerpo del maxilar.
) Vista lateralmenle, la cabeza reviste el aspecto de un ovoide, cuya extremidad

mayor, dirigida hacia atras, la forma el occipucio, y cuya extremidad menor, dirigida
hacia delante, esta representada por el menton. El eje de! ovoide craneal, represen­
tado en este caso por el diametro occipitomentoniano, esta fuertemente inclinado de
atras adelante y de arriba abajo.
) Mirada desde arriba (norma verticalis de BLUMENBACH) (fig. 1), la cabeza se

nos muestra tambien 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 diametro
anteroposterior es mucho mayor
que el transversal y se llaman alar­
gadas o dolicocefalas; en otras, por
el contrario, el diametro transver­
sal es casi igual al anteroposterior,
y son denominadas cortas o bra­
quicfalas. Volveremos a ocupar­
nos en esto al tra tar de la confor­
macion 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 vertice de la
misma del menton; es, por ter­
mino medio, de 18 a 29 cm o sea
el 13% de la altura total del

Fie. 2 cuerpo. Esta proporcion, como
Cabeza, mirada por su cara lateral derecha. todos los datos antropometricos,

(El contorno de! esqueleto est:\ dlbuJado en encarnado.) presenta algunas variaciones etni­
1, altura de la cabeza. 2, craneo. 3, cara. 4, cuello. ,1

s. rcgt6n de 1a nuca. cas y sexua es : de 13, 2 para los
franceses (COLLIGNON), se eleva a

14,9 en los esquimales (BoRDIER), a 15,2 en los chinos (ToPINARD) y a 155 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 mas desarrollada
que el hombre. Pero el desarrollo varia sobre todo segun las edades: todos sabemos
que la cabeza es muy voluminosa en el recin nacido y que va decreciendo (desde
luego, comparauvamente a la talla) a medida que el individuo se acerca a la edad
adulta. Vease la tabla de Qmi.TELET, en la que estan representadas por cifras las pro­
porciones de la cabeza en las diferentes edades :

A l t u r a p r o p o r c i o n a l de l a c a b e z a s e g u n l a s e d a d e s ; l a t a l l a 1oo
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ARTICULO PRIMERO

1. CONFORMACION EXTERIOR

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; 2.0, dos huesos pares: los pa­
rietales y los temporales. El estudio detallado de estas diversas piezas oseas pertenece
a la Anatomia descriptiva. Aqui debemos considerar el craneo unicamente en su con­
junto, como cavidad destinada a encerrar el cerebra y sus anexos. Describiremos
sucesivamente su conformacion exterior e interior; luego, su constitucin anatomica
y su desarrollo, y por ultimo, su arquitectura y su modo de resistir los diferentes
traumatismos.

5

CRANEO

CAPITULO PRIMERO

CRANEO 6SEO EN GENERAL

Considerado en conjunto, el craneo reviste la forma de un ovoide cuyo eje
mayor seria anteroposterior y cuya extremidad ancha estaria situada hacia arras. Nos
presenta dos regiones: 1.% una regi6n superior, mas conocida con el nombre de
b6veda; 2.a., una region inferior, que se designa tambien con el nombre de base.
Describiremos primero cada una de estas regiones, despues indicaremos cuales son
las principales variaciones tipicas del ovoide craneal y, por ultimo, estudiaremos las
deformaciones craneales.

1.° Boveda.La boveda (fig. 4) forma la mayor parte del ovoide craneal: es
relativamente superficial, y esta unicamente cubierta por el cuero cabelludo y la
aponeurosis epicraneal, excepci6n hecha de las partes laterales, sobre las que se ex­
tiende el mi'1sculo temporal; asi, pues, es de exploraci6n y acceso faciles por casi todas
sus partes.

a) C-onformaci6n exterior.Esta limitada inferiormente, por el lado de la base,
por un piano que pasa un poco por encima del arco superciliar, sigue el horde de la
arcada cigomatica y va a terminar en la protuberancia occipital externa. Uniforme­
mente convexa, la b6veda es lisa y bastante regular; se distinguen, sin embargo,
por los !ados, las eminencias parietales; por detras, el inion o protuberancia occipital

Situado en la pane superior y posterior de la cabeza, el craneo es como una caja
osea en la cual se aloja la porci6n mas elevada del sistema nervioso central, el encefalo.

El cr:ineo, lo mismo que las cavidades esplacnicas, nos presenta un continente
y un contenido: el contenido es la masa encefalica con sus envolturas y sus vasos:
el continente, que constituye el conjunto de las paredes craneales, esta representado
por una caja osea, el crdneo 6seo o esqueletico, revestido extcriormente por una capa
mas o menos gruesa de partes blandas, las partes blandas pericraneales.

Despues de haber descrito el craneo oseo en conjunto, estudiaremos sucesiva­
mente, primero las paredes craneales, despues la caviclad craneal y su contenido. Por
ultimo, con el titulo de topografa craneoencefdlica indicaremos las relaciones de las
diferentcs regiones encefalicas con la superficie exterior del craneo.

metricos, llamados tambien 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 numero de
doce; yendo de delante atras se encuentran:

1.° El punto mentoniano: es el punto mas inferior y anterior del menton oseo;
.° El punto alveolar es el punto mas anterior y declive del borde alveolar su­

perior;
3.0 El punto espinal o subnasal ocupa el centro virtual de la espina nasal ante­

rior;
4.° El nasin o punto nasal esta 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 depresi6n;

6.° El ofrion (de oppvs, ceja) esta situado en la mitad del diametro frontal infe­
rior o diametro frontal minimo (recordemos de paso que este diametro es la distancia
minima entre las dos crestas temporales del frontal);

7.° EI bregma (/peya, de Bpeyev, humedecer a causa de la fontanela que en el
feto se encuentra en este sitio) es el punto de uni6n de las tres suturas coronal, sagital
y met6pica;

8.° Obelidn (de o/3eAoc;, 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 union de la sutura sagital
con la sutura lambdoidea;

1o.° Inion (de wvov, nuca) la base de la protuberancia occipital externa;
11.° Opistion (de o,w;0ev, posterior), el horde posterior del agujero occipital;
12.° Basin (de Bdrs, base), el borde anterior de este agujero occipital.
B. PUNTOS LATERALES.Entre los puntos laterales que ocupan, a derecha e iz­

quierda, el piano lateral del craneo, citaremos los siguientes:
1.° El gonion (de ywvta, angulo), que corresponde al vertice del angulo del ma­

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

malar;
g.° Dacrion (de 8dkpvov, lagrima), situado en el angulo interno de la orbita,

en el punto en que la sutura vertical lacrimomaxilar encuentra, formando una T,
a la sutura nasofrontal;

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

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

6.° Asterin (de arnp, estrella), el punto en que se encuentran el occipital,
el parietal y la porci6n mastoidea del temporal.

Dicho esto, podemos ya emprender el estudio del primer segmento de la cabeza,
el crdneo.
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FIG. 5
Formas diversas del craneo.

A, crane<> dollcoc6!alo ({ndlcc = 69,8, ncocaledonlano del musco BnocA).
13, crti.neo braquicMalo 1indtcc = 90,3, saboyano del museo DnoCA) •

7

n

Indice=75 y por dcbajo.
» =75,o1 a 7777.
» =7778 a 80.
» =80,81 a 80,33.
» =83,34 Yy por encima.

CRANEO OSEO EN GENERAL

A

Dolicocefalos
Subdolicocefalos
Mesaticefalos .
Subbraquicefalos
Braquicefalos .

razas y segun los individuos. Estas variaciones, o cuando menos las principales, hacen
referenda a la longitud y a la altura. . . . .q Variaciones en la longitud: dolicocefalia y braquicefalia. - Las variaciones en
la longitud del craneo dan lugar a dos tipos extremos que en el lenguaje ordinario
se designan con los nombres de crdneos largos y craneos cortos; pero el grado de alar­
amiento anteroposterior del craneo ha sido precisado, en antropometria, de otra
~anera merced al estudio del indice craneal.

EI indice craneal (indice cefdlico en el vivo o en el cadaver revestido de sus
artes blandas) se obtiene dividiendo el diametro transverso maximo (multiplicado

p . 4:. (Id; Du@u.>100 p ±dpor 100) por el diametro anteroposterior maxmmo ndc • m@woos@_) ueae, pues,
definirse: la relacion centesimal del diametro transverso maximo al diametro antero­

t !
·or maximo. Decir que un craneo tiene un indice de 72 s1gmhca que, s1endo 100poser , ., L · ·1 d'ametro anteroposterior del craneo, su diametro transverso es 72. as vanac1ones

:xte~sas del indice craneal han permitido clasificar los craneos y, por consiguiente,
los individuos y las razas en cinco grupos, a saber:

Es, pues, en terminos generales, dificilmente explorable y accesible, y se comprende
que un agente vulnerable no pueda ·afectarla sino despues de haber atravesado antes
las regiones de la cara y cuello que la cubren.

No insistiremos mas por ahora. Volveremos a ocuparnos en ello al estudiar des­
pues las numerosas regiones con las que no solamente la _base del craneo esta en
relaci6n, sino que, ademas, 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 segun las

externa, que con frecuencia forma un abultamiento reconocible por la palpacion a
raves de los tegumentos y que, como veremos despues, constituye una senal impor­
tante utilizada en topografia craneocerebral. Por sus caras laterales la boveda se
aplana, sobre todo en su parte inferior, para formar una region importante, la fosa
temporal.

b) Constituci6n anat6mica.-Anatomicamente considerada, la boveda esta for­
mada por el frontal, los dos parietales, la porcion escamosa de los dos temporales
y la parte superior del occipital. Estos diversos huesos, uniendose los unos con los
otros, originan suturas que siguen trayectos muy sinuosos. Estas son :

a) En la linea media: 1.e, la sutura biparietal o sagital, con el agujero parietal,
colocado siempre en las cercanias de esta sutura; 2.°, por delante de la sutura sagital,

la sutura metopica o mediofrontal, que
separa los dos frontales del feto y del
recien nacido, pero que desaparece poco
a poco despues 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 region frontal que
haya denudado el esqueleto.

21 B) En los lados: 1.%, por delante,
·-·
2 la sutura frontoparietal o coronal; re­

cordaremos que el cruce de las suturas
metop1ca y sagital con la coronal cons­

s tituye el bregma, punto de referenda
utilizado en topografia craneocerebral
para determinar la extremidad superior
de! surco de Rolando (vease mas lejos);
2.0, hacia atras, la sutura parietooccipi­
tal o lambdoidea; recordaremos tambien

•·""' :i r.smm, que el punto de union de esta sutura
F1c. 4 con la sagital se llama lambda.

B6veda del cranco, vista par su superficie y) En la fosa temporal: 1.°, por
exterior o exocraneal (T.). delante, las suturas que unen el ala

ad {Et... ±,": 15.#."2"..±. mayor del estenoides con el frontal, pa­
¢..i","??? mar«eates.-7. 7, stir 1am4ot4es o rietal y porcion escamosa del temporal;

el conjunto de estas suturas, al cual se
le ha dado el nombre de pterion, aunque varia algo segun los individuos, tiene una
forma que recuerda la de la letra K y mas a menudo la de la H; la H es general­
mente vertical (H); sin embargo, algunas veces esta echada (); el pterion corres­
ponde al centro cortical de BROCA; 2.0, hacia atras, las diferentes suturas que unen
el parietal, el occipital y la mastoides, las que, al unirse, forman uno de los puntos
smgulares del craneo, el asteri6n. ·

2.° Base. - La base del craneo esta formada por el etmoides, el esfenoides, el
temporal y el occipital. Irregularmente plana, esta atravesada por numerosos agujeros
por donde pasan los organos, nerviosos la mayor!a, que van de la cavidad del craneo
a las regiones de la cara y cuello.

Al contrario de la boveda, la base esta profundamente escondida, recubierta por
la cara en su parte anterior, el cuello, la columna vertebral y la nuca por detras.
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Las deformaciones asi obtenidas y hechas persistentes son extremadamente va­
riadas, por mas que, segun BRocA, podra.n referirse a dos grupos principales: las de­
formaciones altas y las deformaciones aplastadas. En las deformaciones aplastadas se
ha hecho una primera presi6n sabre la b6veda del craneo; una segunda o contrapre­
si6n se ejerce de abajo arriba sobre la pared inferior de la cabeza, sea bajo el men­
t6n, sea en la nuca, debajo del occipucio. Resulta, naturalmente, un aplastamiento
del craneo en sentido vertical. El ovoide craneal (fig. 6, A) se ensancha transversal­
mente al mismo tiempo que se alarga en sentido anteroposterior: la frente esta
aplastada y deprimida, el occipital y hasta los parietales sobresalen fuertemente hacia
atras. Entre las deformaciones aplastadas senalaremos la deformacion simetrica alar­

BA
FIG. 6

Deformaciones artificiales del craneo.
A, deformaclon aplastada : de!ormacl6n tolosana (tolosana de BnocA).

B, detormac16n alta : deformaclon cunelforme (archipelago flIpino, colec. MARCIE).

Para dar algunos ejemplos tomados de las razas blancas, recordaremos que las
angloescandinavos, los francos y los sardos son dolicocefalos (fig. 5, A), que los celtas
(auverneses, saboyanos), las ligures y las lapones son braquicefalos (fig. 5, B). EI indice
cefalico no corresponde exactamente al indice craneal; hay siempre entre ellos una
diferencia, debida a la presencia de las partes blandas, que acrec1enta a la vez las dia­
metros transversos y anteroposterior, pero principalmente el transverso. BRocA estima
que es preciso rebajar dos unidades de! indice cefdlico del vivo para tener el indice
craneal. Asf, un sujeto cuyo indice ceflico sea de 85, tendra un indice craneal de 8g.

FIG. 7
Deformaciones craneales de origen encefalico.

A. mlcrocC!alo, velntltrCs aiios (museo DnocA), capacldad craneal = 402 cc.
n, hidrocCtalo adulto (n.0 40 dcl musco Dupuytren), capacldad craneal= 3.720 cc.

gada (GossE), observada en las antiguos aymaras de Bolivia; la deformacion anular
de FoVILLE, observada en Normandfa y en la Vendee; la deformacion tolosana, de la
que presentamos aqui un ejemplo (fig. 6, A, tomada de BRocA). En las deformaciones
altas, la presion y contrapresion se ejercen ambas sobre las dos extremidades del ovoide
craneal la una a nivel de la frente y la otra sabre el occipital. Comprimido asi el
craneo en direccion anteroposterior, se reduce en el sentido de la longitud, al mismo
tiempo que se desarrolla transversalmente y, sobre todo, de abajo arriba. Las princi­
pales defonnaciones altas son: 1.%, la deformacwn cunezform_e levantada de GossE
(fig. 6, B), caracteristica de las nahuas, los natchez y de los a_nuguos pueblos flipinos;g., la deformacion occipital simple de los malayos y de los incas; g.%, la cabeza trilo­
bulada de ciertos pueblos antiguos del golfo de Mexico, en la cual una depresion
anteroposterior profunda divide la region bregmatica en dos partes laterales sahentes
en forma de 16bulo; el tercero esta formado par la parte posterior del craneo.

Se comprende que semejantes practicas no sean siempre inofensivas. Estas compre­
siones ejercidas de manera permanente sobre el cra.neo le impiden desarrollarse; de
aqui la disminucion de la capacidad craneal que se nota en los deformados. No es esto
todo, sino que, ejerciendose secundariamente sobre el cerebro, imponen a este una
forma que no es la suya e impiden en los puntos comprimidos la libre expansion
de las circunvoluciones, con la consiguiente repercusion sobre el desarrollo de las
facultades intelectuales y morales. FovILLE, en g38 pensionistas del asilo de Saint-Yon,
cerca de Ruan (109 hombres y 229 mujeres), encontr6 238 (93 hombres y 145 mujeres)

b) VVariaciones en la altura: ortocefalos, platicefalos e hipsicefalos.Las varia­
ciones en altura originan los crdneos altos y los crdneos bajos; pero tambien en este
punto la antropometria ha precisado estas variaciones representandolas par un indice,
el indice vertical del crdneo.

EI indice vertical se obtiene dividiendo el diametro basilobregmatico x 1oo par el
d• ~ • (I d • D. bas.-bregrn. x 100) E , d' .1ametro anteropostenor 'n zce = D. ant.-vo,t. . ste in ace, muy vanable, como
el precedente, es, por termino medio, de 74, lo que quiere decir que la altura de!
craneo representa poco mas o menos las tres cuartos de su longitud. En las mediciones
de BRocA oscila entre 60 Y 91; los vascos de Espana son las que tienen el indice
mayor, las javaneses las que lo tienen menor.

Se designa con el nombre de ortocefalo (de o0poc;, recto) a las sujetos que tienen
un fndice vertical del craneo comprendido entre 7o,1 y 74. Aquellos cuyo indice ver­
tical es inferior a 70,1 se llaman platicefalos (de rr>..a.nlc;, piano) y las que tienen un
indice superior a 75 toman el nombre de hipsicefalos (de vtf,crc;, alto).

4.° Deformaciones craneales. - El craneo, como las otras partes del cuerpo,
puede presentar defonnaciones tan numerosas como variadas. Estas deformaciones
reconocen multiples causas, y desde este punto de vista, podemos dividirlas en arti­
ficiales y patol6gicas.

a) Deformaciones artificiales. - Las deformaciones artificiales, sefialadas ya par
H1P6CRATEs, son muy antiguas y se encuentran todavfa en nuestros dias entre las
curdos de Armenia, en algunos pueblos sirios del Lfbano, en la America del Norte,
en algunas tribus de la costa del Pacifico y hasta en Francia en ciertos departamentos
de la region subpirenaica. Se obtienen por la compresion continua y metodica de tal
o cual region de la cabeza con la ayuda de vendas, lazos, cofias especiales, tablillas,
saquitos con arena, etc.

A B
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Aqui tambien podemos distinguir en el ovoide craneal dos regiones: 1.%, una re­
gion superior que forma la b6veda; 2.•, una region inferior que consutuye la base.

1.a Boveda._La cara interna (endocraneal) de la boveda del craneo nos pre-
senta sucesivamente: .

a.) En la linea media y de delante atras: 1.°%, la cresta frontal, dominando la
apofisis crista galli y el agujero ciego; g., el canal longitudinal, en el cual esta alojado
I eno longitudinal superior. Este canal, que se extrende hasta la protuberancia occi­

e s o I l' d" , depital interna, no esta siempre exactamente _en a unea me 1a; en gran numero
individuos se le ve inclinarse ligeramente hacia el parietal derecho.

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

2.• Base.-La base del craneo en estado seco es muy irregular, atravesada por
agujeros y erizada de eminencias. Cuando el craneo esta 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 diverso: _compartimientos.-Dos apofisis _oseas, el ala
menor del esfenoides y el penasco, dividen claramente la base del craneo en tres
compartimientos (fig. 1o): uno anterior, uno medio y otro posterior. Cada una de
estas ap6fisis forma parte, naturalmente, de dos compartimientos a la vez: el ala
menor del compartimiento anterior y del medio; el penasco, del medio por su cara
anterior y del posterior por su cara posterior.

2. CONFORMACION INTERIOR

mientos 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 region es mas o
menos lejanas.

Estas deformaciones por sinostosis (fig. 8) varian mucho. Senalemos entre las principales:
1.°, la escafoccfalia (de can, barca, y kcpa, cabeza), que es debida a la sinostosis de la
sutura sagital, y en la cuai la b6veda del craneo, a la vez muy estrecha y muy alargada, parece
un barco vuelto hacia abajo; 2.°, la acrocefalia (de mkpos, puntiagudo), u oxicefalia (de 6,
puntiagudo o cabeza en forma de pil6n de azucar), en la cual el sincipucio, mas o menos
c6nico, cs muy prominente; esta forma es debida a la sinostosis simultanea de las dos suturas
sagital y coronal, y a menudo se acompafia de trastornos visuales (neuritis 6ptica) que pueden
liegar hasta la ceguera completa (P. MERLE, HIRSCHBERG y GRUNMACH); 3.0, la platicefalia
(de rr,\a711,, aplanado), en la cual el sincipucio, par lo contrario, esta mas o menos aplastado
de arriba abajo; su origen esta en la sinostosis lateral de! frontal y las parietales; 4.0, la trigono­
cefalia (de rvos, triangular), en la cual el craneo, visto desde arriba, se parece a un trian­
gulo, cuyo vertice corresponde al metopi6n; es debido a la sinostosis congenita de la sutura
mit6pica o mediofrontal; 5.°, la [Jlagiocefalia (de dyos, oblicuo), caracterizada par un craneo
fuertemente asimetrico (crdneo ob/icuo oval), en el que la parte anterior de un !ado y la pane
posterior del otro estan mas desarrolladas, de manera que la longitud maxima del craneo no
cs anteroposterior en la linea media, sino oblicua de un lado al otro, es decir, diagonal
(ToPINARD) • esta deformaci6n es debida en muchos casos a la obliteracion prematura de una
de las ramas, sea de la sutura coronal, sea de la sutura lambdoidea. Como variedad de
plagiocefaiia sefiaiaremos el crdneo reniforme de MANOUVRIER, asi llamado porque visto desde
arriba (fig. 8, D) recuerda bastante bien la configuraci6n general de un rinon, correspondiendo
la parte cxcavada (la que representa el hilio) al !ado de la sutura coronal que se ha soldado
prematuramente; el !ado opuesto esta entonces mas o menos abombado.

C
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que, en grados diversos, presentan deformaciones craneales. LUNIER, pOr otra pane,
en 14o individuos del asilo Niort (de los cuales 21 eran 1d10tas, ~3 dementes, g epilep­
ticos y 5 afectos de enfermedades nerviosas) conto 48 deformaciones craneales. Afo}.
tunadamente la practica de las deformaciones craneales artificiales es cada vez mas
rara y no cabe duda de que dentro de algunos anos acabara por desaparecer.

b) Deformaciones patol6gicas. - Como su nombre indica, las deformaciones pa-.
tolgicas tienen por causa lesiones que recaen ora sobre el encefalo, ora sobre su envol­
tura osea :

o) Las primeras, deformaciones de origen encefdlico, son la consecuencia de un
estado morboso del encefalo o de sus cubiertas. Las principales son: 1.3, la micro-

cefalia (fig. 7, A), caracterizada por la extremada pequefiez de la caja craneal (craneo
cuyo d1ametro anteroposterior es inferior a 148 mm), y debida a la suspension de des­
arrollo de la masa encefalica; !!.3, la hidrocefalia (fig. 7, B), caracterizada por el enor­
me volumen del craneo como consecuencia de la acumulacion anormal de liquido
cefalorraquideo en los ventriculos cerebrales o en las meninges.

/3) Las segundas, deformaciones de origen oseo, provienen, segun los casos, bien
de una afeccion general del tejido 6seo (raquitismo, osteomalacia, sifilis, cretinismo),
bien de la obliteraci6n prematura (sinostosis) de una o varias suturas. VIRCHOW sefial6,
hace mucho tiempo, el hecho de que cuando una sutura se oblitera precozmente, antes
del nacimiento o en la primera infancia, los dos huesos que la forman no se desarrollan
mas a nivel de los hordes soldados, resultando en este punto una suspension de des­
arrollo de la caja craneal. Por otra parte, al encontrarse la masa encefalica detenida
en su expansion a nivel de la sinostosis, dirige sus esfuerzos a otros sitios, a todas
aquellas regiones que han conservado libres sus suturas, determinando en ellas abulta-

E
FIG. 8

Dcformaciones patol6gicas por sinostosis prematura.
,escatocefalo (una negra del Senegal, segin TOPINARD). B, trigonocetalo (mnuseo BR0CA). C, acrocetalo%...%%.%.# j:he: #ii iii Tiso:- ­



-3n pa K ourxo rmno 1oouu o1Arau pap souoppoy
mino con el vertice del pefiasco y el seno cavernoso.
La duramadre que cubre el v6rtlce del penasco y la l:imlna

cuadrll:itcra han sldo resecadas en el !ado dere--ho : as! se ha
ablerto el seno cavernoso y se ha puesto al descubJerto el gangllo
de Gasser.
A, seno cavernoso. B, hueco de Meckel o del gangllo de

Gasser. C, lamina cuadrllatera. D, v:rtlce del peiasco.
E, llgamento es!enopetroso. - I•\ seno petroso superior. - G, seno
petroso Jn!crlor.-Il, ECno coronar1o.-I, tallo dcl cuerpo pltultarlo.

1. nervlo motor ocular externo. 2, trlgCmlno. - 3, ganglia de
Gasser.-4, patetlco.5, motor ocular comlln.-6, nervlo 6pt1co.
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b) Compartimiento anterior. - El compartimiento anterior de la base del craneo
esta limitado: hacia delante por el piano convencional arriba indicado que separa
la base de la b6veda, hacia atras por el borde de las alas menores del esfenoides Y el
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rrolladas, las cuales estan en co­
municaci6n con las cavidades del
oido medio (vease Caja del tim­
pano) a traves de las celdas peri-
1 aberin tica s. (MOURET, BALDEN­

WECK). En este caso se comprende facilmente que una infecci6n originada en el
oido medio (otitis media) pueda propagarse a la punta del pefiasco y dar origen,
entre otros accidentes, a una paralisis del motor ocular externo. Esta asociaci6n de una
otitis media con una paralisis del nervio abductor del ojo constituye lo que en otolo­
gia se denomina el sindrome de Gradenigo.

D las dos eminencias 6seas antes citadas nos interesa solamente el peiiasco. Co­
nocem~s su forma piramidal, su direcci6n oblicua de fuera adentro, de atras ade­
Jante y de abajo arriba, asi como las conexiones que presenta. _Recordaremos que,
fusionado con el temporal por su base y su mitad externa, esta, por su segmento
• t rno aislado de! esfenoides y del occipital por agujeros o conductos, en parte
mnte1 » : fib dad 1irecorridos por vasos y nervios, o bien ocupados por manojos rosos, ver aueros aga­
mentos que unen este segmento interno del penasco con el _esfeno1des y la ap6fisis
basilar. Uno de estos Jigamentos, el ligamento petroesfenobasilar (fig. g, E), que une

el vertice del penasco a la lamina
cuadrilatera y a la apofisis basilar,
es capaz, en ciertas fracturas irra­
diadas de la base del craneo, de

n arancay,a Puna gel pefasco. si
se cons1 era que e nerv10 motor
ocular externo pasa por debajo
de este ligamento casi en contac­
to con la punta petrosa, 1 o2 mm
hacia fuera, se explica el porque

____ B puede observarse en semejante
caso una lesion, ya inmediata, ya
posterior, del nervio (segi'.m que
este llltimo sea lesionado en el
momento de la fractura o compri­
mido ulteriormente por el callo)
y, como consecuencia, una para­
lisis del recto externo del ojo
(PANAS, FELIZET). La punta de!
peasco esta a veces e;x.cavada for­
mando celdas mas o menos desa-

12

El pefiasco desempefia en la arquitectura de la caja craneal un importante papel; repre­
senta un contrafuerte colocado entre la pared lateral del craneo y el macizo central de la
base (A. NIMIER); por esta circunstancia, dicho pefiasco soporta en gran parte los choques
que recaen sobre el craneo. 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 elastica formada por la vena yugular interna, nervios, una membrana
sutural gruesa y un fibrocartilago), puede, hasta cierto punto, amortiguar dichos choques, des­
plazandose 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 b6veda (fracturas de la bcJveda 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 la~ cuales hablaremos
extensamente mas adelante (vease Oido).

FIG. 10

La base del craneo, vista desde arriba, despues de resecada la masa encefalica.
(El compartlmlento anterior est:i coloreado de azul; el compartlrniento medlo, de amarillo;

el compartimlento posterior, de rosa.)
d. I t al - c, seno trontal. - d, duramadre recllnada. h::icJa

a, part@es bands per1craneates.- , m%?"l?},,{"??P""', cuerpo pttiitario.i , vi o raqutdeo.1,, ulo
era,.con @, ioz de! cerebroz,"·;2"" • er oiso.s, neris motores ii oto.«. re@ritno.­
ol!atorlo con sn clnta. - .:, ag ero P • dill 1 terno _ 6 agujero rasgado po.sterlor, con los trea
s. i@isl y aviivo, introivei@nd9pg_ n e! %%}$"."" a?"r. iioioo mayo.e. car&iaa_iterma. ­
nervios quo lo atravlesan (glosofaringeo, neum o or la comunicante anterior. - 10, cerebral media.. - 11, oe.rebraA
$, cererai anterior untda con la de}, ""°,P%,' astir. i4, arerfa vertebral.- is. seno cavernoso.- 16,
poster!or. 12, comuntcante Ha%;o interior. 18, seno lateral. 19, seno occlpltal posterior.
seno petroso superior. - 1, seno p · ,

l , · . resenta hacia los !ados las eminencias orbitarias, y en la iinea media,canal 6ptuco; PI , :. ·b del id 1yendo de delante atras, la napofisis crista galli, la lamina cribosa tel etmodes, Ios
canales olfatorios, el canal optico y los dos agujeros optcos.
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c) Compartimiento medio.Se halla limitado, por delante, por las alas menores
del esfenoides, y hacia atras, por el horde superior de ambos pefiascos. El cuerpo del
esfenoides, eminencia media excavada en su cara superior por la silla turca y en sus
caras laterales por los canales cavernosos, divide el compartimiento medio en dos
fosas profundas, derecha e izquierda, donde descansa la punta de los lobulos tempo­
rales. Alrcdedor de la base de esta eminencia media encontramos, yendo de delante
atras, una serie de agujeros o hendiduras, que son: 1.°, la hendidura esfenoidal,
por donde pasan una porci6n de vasos y nervios destinados a la orbita; g.°, el agujero
redondo mayor, atravesado por el nervio maxilar superior; 3.0, el agujero oval, reco­
rrido por el nervio maxilar inferior; 4.0, el agujero redondo menor, por el que
penetra en el craneo la arteria meningea media; 5.°, el agujero rasgado anterior, que
en estado fresco esta cerrado por una lamina fbrocartilaginosa atravesada por el ner­
vio vidiano; 6.°, finalmente, el orificio interno del conducto carotideo, abierto en el
vertice del pefiasco, por donde la car6tida interna penetra en el craneo para colo­
carse en el conducto cavernoso.

d) Compartimiento posterior.-El compartimiento posterior es el mas extenso
de los tres. La cresta occipital interna, que prolonga el canal longitudinal de la b6­
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 atras: 1.%, el canal basilar, en el cual descansan
el bulbo y la protuberancia anular; 2.°, el a.gnjero occipital, por el cual la cavidad
craneal comunica con la cavidad raquidea y que esta ocupada por el bulbo, las dos
arterias vertebrales y una porcion de la amigdala cerebelosa :

/3) A los lados: 1.°, el canal del seno petroso superior, que sigue el borde superior
del penasco, por delante del que se situa a menudo, de tal modo que entonces forma
parte mas bien del compartimiento medio que del posterior; 2.°, el conducto auditivo
interno, por donde se introducen el nervio auditive, el facial, el intermediario de
Wrisberg y la arteria auditiva; 3.°, el acueducto del vestibulo, que da paso al canal
endolinfatico; 4.°, el agujero condileo anterior, por donde pasa el nervio hipogloso;
5.°, el canal del seno lateral, con el agujero mastoideo; 6.°, el agujero rasgado posterior,
atravesado por la vena yugular interna, los nervios neumogastrico, espinal y gloso­
faringeo, este ultimo aislado en parte de los anteriores; 7.°%, por ultimo, el canal del
seno petroso inferior.

. Conforme acabamos de ver, cierto numero de agujeros de la base del craneo dan paso a
mmportantes troncos nerviosos. Ahora bien, puede suceder que a consecuencia de un proceso
de osifcacion exagerado, o tambien a causa de una periostitis, ordinariamente de origen sifli­
tico, el nervio quede comprimido en su conducto 6seo que se ha hecho demasiado estrecho;
de ello resulta una neuritis mas o menos grave. Entre estas neuritis la mas frecuente de todas
es la neuralgia facial, que, como se sabe, radica en las ramas del trigemino: la cual se observa
con mas frecuencia en el lado derecho que en el izquierdo (go % de los casos, segun SICARD),
Y esta localizacion encuentra qmza su explicaci6n en el hecho de que los agujeros de la mitad
derecha de la base del craneo, por regla general, son ya normalmente mas estrechos que los
de Ia mitad izquierda. '

3. CONSTITUCION ANATOMICA

Con este titulo estudiaremos sucesivamente: 1.°, la estructura especial de los hue­
sos del crdneo; 2.°, su espesor; g.°, sus medios de nutricion, sus vasos.

1.° Estructura especial de los huesos del craneo.El esqueleto craneal, cu­
bierto exteriormente por un periostio delgado, esta tapizado en su cara interna por
la duramadre, que desempena a su vez el papel de un verdadero periostio. Estos
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huesos estan constituidos por dos laminas de tejido compacto, la lamina o tabla
interna y la lamina o tabla externa, entre las cuales se interpone una capa mas o
menos gruesa de tejido esponjoso llamado diploe. La lamina interna, que se designa
tambien con el nombre de lamina vitrea, ha sido considerada como desprovista de
toda elesticidad, atribuyendose antes su fragilidad especial a esta falta de elasticidad:
se sabe efectivamente que despues de ciertos traumatismos, y en particular de balazos
tangenciales al craneo (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 la- 1 i
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, esta sometida a
mayor encorvamiento cuando un traumatismo, obrando
sobre la b6veda del craneo, tiende a enderezar las curvas.
El mecanismo es el mismo que si cogemos un bast6n por }!2±"; %1.""
sus dos extremos, lo apoyamos sobre la rodilla y lo cur- .
vamos hasta llegar a romperlo: la rotura comienza por las fibras lefiosa~ que estan
sometidas a mayor encorvamiento, o sea por aquellas que no descansan directamente
sobre el punto de apoyo.

2.° Espesor.El diploe, muy rico en vasos, es mas o menos abundante, segun
las regiones; hasta falta en ciertos puntos, por ejemplo, en la porcion escamosa del
temporal, Esta desigual repartici6n del diploe nos explica en parte el espesor variable
de las diversas regiones de la boveda craneal. En terminos generales, puede decrrse
que el espesor de la b6veda va creciendo del frontal al inion; por termino medio
mide 5 mm a nivel de la protuberancia occipital, Es mucho mas _delgado sobre las
partes laterales y, en particular, en la fosa temporal, donde solo mide de 2 a3 mm.
En la base pasa lo mismo; al lado de partes gruesas hay segmentos oseos constituidos
unicamente por una lamina 6sea de tejido compacto fno, papiraceo (lamina cribosa
de! etmoides, silla turca, pefiasco, etc.). Mas adelante, al estudiar el modo de resisten­
cia del craneo, veremos que este espesor, que aumenta en ciertos puntos la sohdez
de Ia caja craneal, no esta repartido sin orden, sino que, al contrario, presenta una
disposicion determinada y regular que permite comprender el modo de propagacion
de las fisuras en las fracturas del craneo (pg. 19).

El espesor variable de los huesos del craneo obliga al cirujano que practica la
trepanacion a vigilar constantemente la penetracion del trepano, 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 ms desigual, adelgaz4ndose el es9cl"9 e uno ii95 °
hipertrofiandose en otros. Se modifica igualmente bajo la influencia le ciertas atec­
ciones y sobre todo de la slfilis; son conocidas las exostosis, las enostosis, las hzperos­
tosis que se observan bastante a menudo en esta enfermedad y dan a los huesos del

4. espesor y una dureza considerables (fig. 11). Los huesos del craneo puedencraneo un . • d b'd
· de osteitis y de osteomielitis de tendencia esencialmente invasora, .e 1 o,ser as1ento ,,,: (I J y

conforme veremos luego, a la disposici6n de las venas diploicas {LANNELONGUE, AYMES}.
La vecindad del cerebra explica la gravedad que en un momento dado pueden pre­
sen tar estas afecciones.

3.° Vasos.El craneo, como las demas regiones del esqueleto, nos ofrece, con
respecto a su nutricion, arterias, venas y linfdticos. Las arterias de los huesos de1

FIG. II

Corte frontal del craneo.
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FIG. 13
Cabeza de feta, vista par su cara lateral

derecha (T.)
1, !rontal. - 2, parietal. - 3, occlplta.1. - 4, ctrculo um..

pri.nlco. - s, temporal. - 6, !ontanela anterior o bregmatlca.
- 7 tontanela posterior o lambd:itlca. - B, tontancla postero..
lateral o asterlca.9, fontanela anterolateral o pterlca.­
10, horde escamoso del trontal.

L.
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la union de los frontales y parietales. De Eorma 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 0

fontanela lambddtica esta situada en el punto de convergencia del occipital Y los
dos parietales; es pequena y de forma triangular.

Las fontanelas laterales (fig. 13), menos importantes que las precedentes, son en
numero de cuatro, dos a cada lado. De estas dos fontanelas la una es anterior Y
corresponde al pteri6n, es decir, al punto de union del frontal, parietal, temporal
y ala mayor del esfenoides, es la fontanela pterica de Pozzi. La otra, posterior, esta
situada a nivel del asterion, entre el
parietal, occipital y la porcion mastoi­
dea del temporal, es la fontanela as­
terica.

Ademas de las fontanelas que aca­
bamos de describir, fontanelas nor­
males, se encuentran tambien algunas
veces en el cr.\neo del recien nacido
otros espacios membranosos sin obli­
terar todavia constituyendo las fonta­
nelas anormales o suj1ernumerarias.
Tales son: 1.°, la fontanela sagital
o jontanela de GrRDY, que se encuen­
tra situada entre los dos parietales a
nivel del obelion (pag. 4); 2.°, la fon­
tanela nasofrontal o globelar, que,
como su nombre indica, ocupa el es­
pacio comprendido entre los huesos
propios de la nariz y el frontal; g.°, la
fontanela metopica, situada un poco
por encima de la precedente, en el
cuarto inferior de la sutura mediofrontal o met6pica; 4.0, 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 despues del nacimiento: la gran fontanela
o fontanela bregmatica esta enteramente cerrada de ordinario hacia la edad de dos
a tres anos; persiste, sin embargo, entre los diversos huesos una delgada capa fibrosa,
la membrana sutural, gracias a la cual el hueso continua creciendo en superficie.
Esta membrana sutural es a los huesos del craneo lo que el cartilago de conjun­
ci6n a los huesos largos de los miembros. Cuando la osificaci6n ha invadido esta
membrana (sinostosis;° el craneo ya no puede aumentar de capacidad; esta sinostosis
suele empezar a la edad de cuarenta y cinco anos; si aparece antes, y en particular
durante la infancia, produce trastornos que varian segun sea parcial o total. Limi­
tada a algunas suturas, determina las deformaciones que hemos senalado antes (pa­

· 8) T tal impide el desarrollo del cerebro y produce microcefalia e zdzotez,gmna . o , . ,
por esto LANNELONGUE aconseja practicar en tales casos una cranectomia extensa, es
decir, una amplia reseccion 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 mas discutidos, pues muy a menudo falta; esto explica
que la craniectomia no haya dado hasta el presente ningun resultado.

4. DESARROLLO. FONTANELAS

5
i

FIG. 12

8 3

Cabeza de! feta a termino, vista
por arriba (T.).

El craneo es primitivamente memb1anoso.
Pero pronto su mitad inferior se transforma en
cartilago, mientras su parte superior queda en
estado de simple membrana: la primera sera la
base, y la segunda, la b6veda.

La osificaci6n se produce en el seno del te­
jido cartilaginoso para la base, y en el interior
del tejido fibroso para la b6veda. En esta la osifi­
caci6n se hace, en cada uno de los huesos que
la constituyen, desde el centro a la periferia, Yy

como en la epoca del nacimiento no esta terminada, resulta que en el recien 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 b6veda pueden cabalgar unos sobre otros, con lo que se reduce la ca­
beza fei.al y se facilita su paso por el conducto pelviano en el momento del parto.
Pudiendo las fontanelas percibirse con el dedo por medio del tacto vaginal, cons­
utuyen un excelente punto de referencia para diagnosticar la posicion de la cabeza
del feto en la excavaci6n. Se dividen, segun su situaci6n, en dos grupos: las fontanelas
medias y las fontanelas laterales.

Las fontanelas medias (fig. 1.2), en numero de dos, se distinguen en anterior y
posterior. En 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 hordes del canal dorsal que forma por delante
el cerebro. La fontanela anterior o fontanela bregmdtica es la mayor. c-orresponde a

1, frontal. - 2, parietal. - 3, occlpltal. -
4, sutura frontoparietal. 5, sutura met6p!­
ca. - 6, sutura sagltal. - 7, tontanela Ante­
rior o bregmitlca. - a. !ontanela J)OSterlor o
lambditlca. P P, dl:imetro bipartetal -
T T, d!,imetro b1temporal.

craneo 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. Las venas situadas en el

r d,. la caja osea se designan con el nombre de venas diploicas: se anastomosanespeso e j 1 · ·mpliamente con las venas extracraneales y desembocan en e seno ong1tudmal, en
q eno de Breschet y en el seno lateral. Primitivamente independiente para cad
hueso en el nino 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 craneo (LAURENS). Los linfdticos
de Ia caja craneal son desconocidos.

La circulaci6n es menos activa en los huesos del craneo que en los otros huesos;
por esto en ellos la reparacion de las perdidas de substancia es mucho mas lenta, y

ordinariamente suele fallar cuando la brecha 6sea
es ancha (trepanaci6n); en semejante caso, el ori­
ficio se cierra de ordinario por medio de tejido
fibroso. Segun MALGAIGNE, las fracturas del cra­
neo no consolidan por medio de un callo oseo;
los hechos, sin embargo, contradicen esta opi­
nion: estas fracturas curan frecuentemente con
un callo oseo, pero exuberante, debido a la poca
separacion 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.



18 CABEZA

CRANEO 6SEO EN GENERAL 19

FIG. 14

B. TEoRfA ACTUAL.La teoria que parece aplicable a la inmensa mayoria de
fractura de Ia base es Ia siguiente: el trayecto recorrido por las fisuras esta en rela-
. • la disposicidn arquitectdnica del crdneo (ARAN, U. TRELAT, FELIZET). Importa,con con . . . . • • · H ·

d de luego conocer exactamente esta disposicion arquitectonica. emos vistopues, es . d d d · J· rmente que el espesor de! esqueleto craneal estaba repartido te mo o .es1guaanteno . . 1d
· orden y que al !ado de porciones gruesas y so 1 as se encuentran seg­pero no sm ,

1
• "6 • d

mentos delgados poco resistentes. Teniendo en cuenta a s1tuac1 n rec1proca e estos

Esta propiedad es notable si se tiene en cuenta que el craneo es 6seo, y sabido
es que la elasticidad de! tejido 6seo es de las mas exiguas. Esta gran elasticidad
del craneo es debida a Ia manera como estan unidos entre s los huesos que consti­
tuyen la caja craneal, en una palabra, a las suturas.

La prueba es clara: muy notable en el nino y en el adulto, en Ios que las suturas
existen, la elasticidad del craneo desaparece en el viejo, en el cual, como es sabido,
las suturas se osifican; en este ultimo el craneo se conduce como si estuviese formado
de una sola pieza osea 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 a.Jcanza la boveda del cranco (1), se produce una fractura en el
momenl:o en que se rebasan los limites de su resistencia, o sea su elasticidad. La
rotura comienza en el punto de aplicaci6n del traumatismo, pero no queda locali­
zada alli, sino que casi siempre se irradia a distancia hacia la base, tanto mas Jejos
cuanto mayor haya sido la violencia. La direccion y el trayecto de las fisuras dependen
de Ia arquitectura del craneo.

A. TEoRiA ANTIGUA. - No se admite ya hoy la antigua concepcion de SAUCE­
ROTTE y de S,illOURAUT. Estos autores comparaban el craneo a un esferoide y dedudan
que cuando un traumatismo alcanza el craneo, 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. Segun esta teoria,_ las frac­
turas de la base del craneo eran siempre fracturas por contragolpe, es decir, fractu­
ras aisladas e independientes de las de la b6veda. Sin embargo, la experimentaci6n
y Ia clinica demuestran que en la inmensa mayoria de casos las fracturas de la base
no son sino irradiaci6n de las fracturas de la b6veda. La teoria de SAUCEROTTE y de
SABOURAUT, verdadera quiza para algunos casos excepcionales (existen ejemplos indis­
cutibles de fracturas por contragolpe, y uno de nosotros present6 una observacion a
Ia Sociedad anat6mica de Paris), no conviene a la mayoria de ellos.

En las fracturas aisladas de Ia base o fracturas por contragolpe, a las que la teoria de
SAUCEROTTE y de SABOURAUT es quiza aplicable, el trazo de fractura ocupa, por regla general,
las bovedas orbitarias, porcion la mas fragil de la base del craneo. Puede igualmente, como
los conocidos experimentos de PATEL tienden a probarlo, localizarse en el penasco cuando el
choque recae sobre la base de este hueco; la fractura interesa entonces la piramide petrosa,
sea perpendicular, sea para!elamente a su eje, y se acompana, al mismo tiempo, de una ma­
nera constante, de un aplastamiento o de un arrancamiento de vertice de la ap6fisis.

a /i de las fracturas de la bveda irradiadas a la base. las inicas, por otra parte,
(1) Slo trata?"??2, lier desde el punto de vista anatomoquirurgico. n cuanto a las fractras oca­

cuyo mecam1smo m@",,g fracturas directas de la base, asi como aquellas que se observan despues_ de una
lizadas a la boved!,} obre los isquiones, y que se producen por penetracion del condilo del maxilar o de
cafda sobre el?""P" ~j eneo, si mecanismo cs demasiado seneiflo para que nos ocnupemos en ellas mas
la col%;""$?,,} ianin 'de 1ado is iiamads fraciras nor esi@iido vim», ue s6to se observan
deLem ame? e.. eJ _ cuando la cabeza es fncrtemento comprimi<la. Dnuxs. BAUM, etc., las producen apre­
en casos oxcepciona\e~rUneo onf,ro dos ramas de un torno: la direcci6n de los trazos de la fractura son para­
tao<lo fuertemo_n~e. eson anteroposteriorcs ruando el crfl.neo se comprimo de la frente al occ1puc10 Y t.ransver­
lelos a "PT""i se eiere de na eminencia parietal a la oira. CAUL. y Nrnr han demostrado que.1;"2,,"}!". ka, is «is perfran i craneo'd marie a mart@. re«iinand cf io is iactra.

1, parietal. 2, temporal. - a, fuerza
que acttla robrc el varietal tcndlendo a re­
chazar: 1.°, hacla fuera, el borde tem­
poral (a') del hueso, y 2.°, hacla abajo, el
borde parletal fa .. ).

Esquema destinado a demostrar,
en un carte frontal del cranco, el
modo de resistencia de las suturas
cuando un traumatismo obra sobre

aquel.

5. ARQUITECTURA DEL CRANEO

(Su elasticidad y su resistencia)

La caja craneal, cuya configuraci6n exterior e interior acabamos de estudiar,
encierra el encefalo y sus anexos y los protege contra los choques exteriores. Este
papel de proteccion lo debe a su elasticidad y a una resistencia especial relacionada
con la disposici6n arquitect6nica de las diferentes piezas esqueleticas que constituyen
el craneo. Veamos, en primer termino, cual es el papel que desempenan las suturas.

1.° Las suturas en sus relaciones con la elasticidad del craneo• El craneo,
como ya sabemos, no esta constituido por una sola pieza osea, 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
crrineo.- HuNAULT demostr6 que esto depende. de
su disposicion. En efecto, mientras que el frontal,
Ios parietales y el occipital -se unen por medio de

2 dentellones que engranan unos con los otros, estos
mismos huesos estan unidos a la escama del tempo­
ral y al ala mayor de! esfenoides por hordes cortados
a bisel y dispuestos de manera que el borde esfe­
noidal o temporal cubre enteramente los otros bor­
des. De esto resulta que cualquiera que sea el punto
de la b6veda sobre el cual actue un traumatismo, el
hundimiento o separaci6n de los huesos es casi im-
posible.

Un ejemplo nos lo va a demostrar: un choque
violento aplicado sobre el vertice del craneo y que
obre sobre el horde· superior de los parietales tiende
a hundir este horde hacia la cavidad del craneo

(fig. 14, a); zque sucedera? Este horde no se movera 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 horde inferior de estos mismos huesos se inclinase hacia fuera;
ahora bien, esta separacion hacia fuera del horde inferior de los parietales es imposi­
ble por la disposici6n del temporal, cuyo horde cubre el del parietal y constituye para
este hueso un verdadero arbotante. Las suturas quedaran, pues, intactas; solo el esque­
leto se rompera si la violencia es intensa.

La clinica nos enseiia con suma frecuencia que, en los traumatismos del craneo,
la disyuncion 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 6seas.

b) Las suturas aumentan la elasticidad del crdneo.Si se deja caer un craneo
de adulto desde cierta altura, rebota como una pelota elastica, aplanandose y hasta
deprimiendose para recobrar en seguida su forma primitiva, como lo prueban las
experiencias de FELIZET; es, pues, relativamente muy elastico.

BRUNS, FELIzET, BAUM, HERMANN NICOLAI y MESSERER intentaron medir esta elas­
ticidad; de sus investigaciones resulta que, de todos los diametros craneales, el dia­
metro transversal es el mas elastico y el que puede reducirse un centimetro.
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b) Puntos dbiles.Entre los puntos reforzados, contrafuertes o arbotantes de
FELIZE:'. el tejido oseo es delgado y fragil para formar las areas intermedias. Estas
superficies son en numero de tres: 1.%, el drea frontoesfenoidal, que corresponde al
compartimiento anterior de la base; 2.•, el drea esfenopetrosa, que constituye el com­
p_art1m1ento medio; g%, el drea occipitopetrosa, que forma el compartimiento poste­
rior. Hay que tener en cuenta, ademas, que los arbotantes presentan tambien pun­
tos debiles; precisamente par ellos es par donde las irradiaciones de las fracturas
pasan de una area debil a la contigua. El punto debil del sosten frontoetmoidal esta
a nivel de la lamina cribosa del etmoides; el del arbotante occipital se halla situado
por detras de cada c6ndilo occipital. En cuanto a las puntos debiles de los arbotan­
tes laterales, ocupan, para el orbitoesfenoidal, el punto de implantaci6n de las alas
del esfenoides (agujero 6ptico, hendidura esfenoidal, agujeros redondos mayor y
oval, etc.), y para el petromastoideo, la porcion del peiiasco donde estan excavadas
las cavidades del oido. Finalmente, otro de los puntos debiles es el punto de union
de las arbotantes con la pieza basilar.

3.° Mecanismo de las fracturas del craneo.Ahora que conocemos la dispo­
sicion arquitectonica del craneo, veamos lo que sucede cuando un traumatismo alcanza
la b6veda en un punto cualquiera.

Se observa primeramente en el punto de contacto una depresi6n que esta limi­
tada por las 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 intern a (pag. 15) y despues la externa.

Si el traumatismo es bastante intenso, desde esta fractura de la boveda parten
fisuras que se dirigen hacia la base, caminando par el espacio comprendido entre
los arbotantes, es decir, par las zonas o superficies debiles. Muchas veces q uedan loca­
lizadas, por mas que en ocasiones pueden pasar de una zona debil a la vecina, fran­
queando asi los arbotantes par una via anat6mica bien definida: el punto debil.

Esto nos lo demostrara la descripci6n de trayecto seguido por los trazos fisu­
rarios de las fracturas de las regiones frontal, temporal y occipital. Despues de un
traumatismo de la region frontal (fig. 16, A), se ve el trazo de la fractura descender
hacia la base, pasar generalmente par la escotadura supraorbitaria, recorrer el techo
de la 6rbita y detenerse en las alas menores de] esfenoides. Si el traumatismo ha
sido violento, la fisura se extiende mas lejos, se propaga, bien a la otra mitad del
compartimiento anterior pasando por la lamina cribosa de! etmoides, bien al com­
partimiento media atravesando el conducto 6ptico, la hendidura esfenoidal (de aqui
la ceguera y la paralisis de los musculos oculares que se observan en tal caso), los aguje­
ros redondo mayor; oval, etc., hasta la punta del peiiasco, que tambien puede inte­
resarse (fractura de la punta del peasco). Despues de un traumatismo sobre la region
temporal (fig. 16, B), la fisura desciende hasta el compartimiento medio de la base
y llcga al agujero rasgado anterior siguiendo el canal petroso (lesion posible de!
nervio), fracturando asi el peiiasco paralelamente a su eje mayor (fractura paralela
o longitudinal del peiasco). De aqui puede propagarse al otro lado, pasando, sea
par la silla turca (de donde lesion posible del seno esfenoidal), sea por la sutura
occipitobasilar; fnalmente, puede penetrar en el compartimiento posterior fractu­
rando el pefiasco pei-pendicularmente a su eje y abriendo las cavidades del oido me­
dia (fractura perpendicular del peiasco). Despues 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 media y anterior, siguiendo
la sutura pctrobasilar, la silla turca, la lamina cribosa del etmoides (fractura.s postero­
anteriores paramedias de la base del crineo de QuENU y TEssON); por ultimo puede

II

nrcsponde a la carena, la pieza sincipital al puente. Las varengas estan 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 simetricas de dos en dos. Estas seis piezas de
rcfuerzo, quc 110 son mas que las vigas o potros de RATHKE o los arbotantes o sostenes
de FEl.li'.ET, cst;\n formadas: 1.0 la anterior, por la zona frontoetmoidal que une la
pieza sincipital a la picza basilar; 2.°, la posterior, por la pieza occipital que va del
sincipucio a la pieza basilar, despues de haber rodeado el agujero occipital; g.°%, la
anterolateral, por la pieza orbitoesfenoidal, uniendose con la base por cl ala menor
de! esfc11oidc; 4.. 0, la />osterolateral, por la pieza petromastoidea extendida del sinci­
pucio a la mastoides y de est a, por el penasco, hasta la apofisis basilar.

F
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FIG. 15

'untos relorzados y puntos d&biles del cranco: I, craneo visto de perfil; II, craneo visto por
;11111,a; JII, l,a,c del raneco vista por :;u cara cxocrancal; IV, base vista por su cara endocrancal.

/1, p.rem nrlital, I, peta bas!lar.-- C, ahotante o sosten fontoetmo!dal. D, arbotante orb!toesfenoldal.
a. '{",},,,," to do.- F, «rotate otpttat.- 1, 4:as trotost@nodal.- 2, 4re stenopetrosa.­

«pun.:os eres» y de etos puntos d€biles, (fg. 15), puede decirse esquemuca­
m.en.:e que el crineo esta construido a la manera de un barco de quilla, o sea con
unaa:main. slida 'parte reforznada) y, en los intervalos, por piezas mas d&biles PIERRE
D :=L F<t. • ! .

~! Puntc,s refo,,.ados.-En un barco de quilla los puntos de resistencia son:
1.1r.« ?:'.:Z2 2.nteropootcrior, Ia carena, pieza.s laterales o varengas y finalmeme el puen­
te. En el crneo, la pieza ba,ilar extendida de] agujero occipital a la silla turca co
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agravan de manera considerable el pronostico. En efecto, como ya lo hemos dicho y
volveremos a verlo despues, la base del craneo esta en relacion con las cavidades de
la cara (fosas nasales, oido, etc.); de ello resulta que las fisuras propagadas a esta
base ponen en comunicacion el foco de fractura con las fosas nasales o el oido me­
dio, es decir, con regiones accesibles a los germenes y exponen, por consiguiente, al
herido a todas las complicaciones infecciosas y, en particular, a la meningoencefa ­
litis, afeccion cuya gravedad es bien conocida.

ARTICULO II

PAREDES CRANEALES

Desde el punto de vista de la Anatomia topografica, la pared craneal forma cin­
co regiones, a saber: 1.%, una region anterior, la region superciliar; 2, una region
superior, Ia region occipitofrontal; 3%, dos regiones laterales: la una situada por
delante de Ia oreja, la region temporal; la otra situada por detras de la oreja, Ia
region mastoidea; 4.%, una region inferior, la de la base del crineo. Estas diferentes
regiones se extienden en profundidad hasta el encefalo; cada una de ell as nos
ofrece, por consiguiente, tres series de planos, una capa super/icial constituida por
partes blandas, una capa media representada por el esqueleto, una capa profunda
formada por la pardon correspondiente de! 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 craneo, mejor que una region es una reunion de elemen­
tos diversos que pertenecen a las regiones vecinas. En efecto, esta formada: 1.%, en la
linea media, por la yuxtaposici6n de las paredes superiores de las diversas regiones
de Ia nuca, de Ia 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 razon de orden anatomico, la base del craneo no puede describirse
aisladamente, ni siquiera en un estudio de conj unto; la estudiaremos, pue,, por par­
tes en cada una de las regiones que la constituyen.

alcanzar el compartimiento medio fracturando el penasco, ya, por lo comun, en se .d
d. I d d' . . bl' . l nti operpen acuar cerca e su punta, ya en irecc10n o 1cua a mve de su base, siguiend

el canal de! seno lateral, el cual suele ser respetado (fractura oblicua de[ pe-
p . . : ·nasco)
ara terminar este estudio del mecamsmo de las fracturas del craneo ha . ·

l . d' · .remosconstar que as irra .iaciones de Ios trazos de fractura propagados hacia la base

3

2
4

C
FIG. 16

Principales tipos de fracturas de la b6veda de! craneo irradia<las a Ia base.
En cada una de las tres figuras A B c 1 u

boveda del er4no guras de la izqulerd , 4,," Inea de fractura (f) ha sldo primeramente representada sobre la
en estas ultimas est4n destinadas a demo&i, ""Pg "OPP la base tnruras de_1a derecta) ; las fechas representadas

A, AcTUu DE LA Ea1o PRoTz. " ,",zh,,}, "egun Ia cul pueden productrse las irradlaclones.
punt.a del pefiasco. · · - » radIa n a la otra m1tad del piano anterior; 2, tractura de Ia

B, FIAOTUHA DE LA BEOIoN TEMPORAL. 1,
turca; 3, irradiactn aue pasa por la sun ;%,}""},,para!la det penasco: 2., Irradlalgn aue pasa por 1a slIla

c. PUACTUllA DE LA REGION OCCIPITAL _ cc P as ar: 4. !ractura perpendicular del peilasco.
occipital; 3, tractura de la punta dl "; .HT}"ra posterointertor_ paramedla; 2, tractura quo rodea el agufero

-.....o. , ractura obUcua del pefiasco.

1. REGION CILIAR Y SENOS FRONTALES

La region ciliar, llamada asi porque corresponde a las cejas, es una pequefia
zona situada a Ia derecha e izquierda de la linea media, entre la frente y los par­
pados. Es Ia Hamada region del seno frontal por ciertos autores.

1.° Limites• Superficialmente tiene por limites exactamente los mismos de
las cejas: 1.%, por arriba, una linea curva de concavidad inferior que la separa
de la region occipitofrontal; 2.°, por abajo, una linea igualmente curva, tambien
concava inferiormente, que corresponde al reborde de la orbita y la separa de la
region palpebral. Profundamente, la region ciliar debe ser prolongada, coma la region
occipitofrontal que Ia 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 region la mayor parte de
su interes anatomico, clfnico y operatorio.

2.0 Forma exterior y exploraci6n. - La ceja tiene Ia fonna de una eminencia
redondeada y arqueada, cubierta de pelos. Esta eminencia, mas o menos acentuada se­
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en glandulas sebaceas, que aqui, como en otras partes, pueden ser el punto de par­
tida de quistes sebticeos. Estos quistes sebaceos son faciles de distinguir de los quistes
dermoideos porque se adhieren intimamente a la piel y de ningun modo al esqueleto
(fig. 18, B). La piel de la region ciliar esta recubierta de numerosos pelos, los pelos
de la ceja.

Estos pelos presentan ordinariarnente la misma coloracion de los cabellos: son
rigidos, sedosos, inclinados de atras adelante y de dentro afuera; su longitud, muy
variable seo-t'm Jos 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 intcrvenir en csta region.

B. CAPA CELULAR SUBCUTANEA.Esta esencialrnente constituida por trabeculas
conjuntivas que emanan de la capa muscular y van a implantarse a la cara profunda
de la dermis cutanea; contiene s6lo una pequefia canudad de grasa; es de notar que
esta capa celulosa no forma en ningun punto de la regi6n una verdadera fascia
superficialis.

c. CAPA MUSCULAR.-La capa muscular esta formada por dos planos superpues­
tos, uno superficial y otro profundo: . .

a) El plano superficial esta en gran parte representado por la porcion superior
del orbicular de las pdrpados, cuyas fibras tienen una direccion transversal o encorvada

FIG. 18

Corte sagital de la region superciliar que representa: A, un quiste dermoideo;
B, un quiste sebaceo.

1, arco superelllar. 2, misculo frontal. 5, muscnlo orbicular de los parpados. 4, cerebro.
5, grasa orb!tarla. 6, misculo del ojo. 7, globo ocular. a, quiste dermoideo. b, quiste sebiceo.

En estado patologico, el aspecto de la region puede modificarse por heridas, fle­
mones, fracturas del esqueleto subyacente y, finalmente, por turnores. Uno de ellos
es especial de esta region, 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 momenta en que se oblitera la primera hendidura branquial, cuyo extrema
posterior corresponde a la cola de la ceja (VERNEUIL, REMACK); esta 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.", la piel; 2.•, una capa de tejido cel-ular subcultineo;
3.% una capa muscular; 4.%, una capa de tejido cellar submuscular; 5.°, el periostio.

A. PIEL.La piel se continua, 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

dia, el cerpo, comprendida entre la cabeza y la cola. Las dos cejas estan general­
mente separadas una de otra por una superficie casi desprovista de pelos, que co­
rrcspondc a la ra!z de la nariz y que mide de 5 a 25 mm: la region interciliar de
ciertos autores. Hay casos, no obstante, en que las dos c::ejas sc confunden en la linea
media, disposicion anatomica relativamente rara y que cuando existe da a la fisono­
mia cierto caracter de durcza.

Por palpacion se percibe facilmente, bajo las paredes blandas, el reborde supe­
rior de la orbita o area ciliar delgado y cortante, que puede cogerse entre el pulgar
y los otros dedos para cxplorarlo.

Por regla general, en la union del tercio interno con los dos tercios externos de
este reborde oseo, se reconoce la existencia de la escotadura supraorbitaria, por la cual
salen de la orbita la artcria supraorbitaria y la rama externa del nervio frontal; la
escotadura spraorbitaria constituye, como es sabido de cuantos tienen conocimientos
de anatomia, un punto de referenda utilizado para la reseccion del nervio precitado,
asi como tambien para llevar a cabo la trepanacion del seno frontal.

FIG. I 7
Region ciliar, piano superficial

l, colgajo clC' plel, con el tejldo cellar subcutaneo sobre su cara profunda. 2, misculo orbicular de los pr­
pados. 3, misrulo frontal. 4, 4', 4', arteriolas superfclales. 5, red superflclal. 6, ramos nerviosos
provententes del frontal. 7, rmos nerviosos del lagrImal.8, fletes motores del facial.
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gun cl desarrollo del seno frontal, se extiende transversalmente desde la linea medi
0 sus cercanfas hasta una vertical que pasasc algo por fucra de la com1sura externa
de los parpados. Como todas las regiones provistas de musculos cutaneos, goza la
ceja de cierta movilidad y gracias a esta desempena un 1mportante papel en la expre­
sion mimica del rostro.

Ordinariamente en cada una de las cejas se distinguen tres porciones: 1.•, una
extrcrnidad intcrna, redondcada, la cabeza; 2.•, una extremidad externa, mas o me.
nos afilada, la cola, asiento de los quistcs dermoideos de la ceja; 3.a, una parte me-



A
FIG. 2o

Desviacion del tabique intersinusal.
A, tlpo de tablquc mcdfanamcntc desvlado. - B, tlpo de tabtquc muy dcsvlado: cl tablquc es ca!:l hortzont:il,

y por ello el seno derecho se encuentra muy desarrollado, y el Izqulordo, al contrarlo, completamentc atro!iado.
1, scno trontal lzqulcrdo. - 2, scno !rontal derecho. - 3, tablque lnterslnusal.
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de la oftalmica); 2.•, de la temporal superficial (rama de la carotida externa). Volve­
remos a encontrarlas mas adelante (Region occipitofrontal).

B) 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 oftalmica; 2°, un grupo externo, que se
dirige hacia fuera, sigue el arco cigomatico y termina en la vena temporal superficial.

y) Los linfdticos siguen tambien una doble direccion: los de la mitad interna
de la ceja se reunen a los linfaticos frontales y, caminando junto a la vena facial, van
a terminar en los ganglios submaxilares; los de la mitad externa se diri<Ten hacia
fuera y terminan en los ganglios parotideos (vease Pdrpados).

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

del nervio frontal, rama del oftalmico. El mas voluminoso de los dos, el frontal externo
o supraorbitario, sale de la 6rbita por la escotadura supraorbitaria junto con los vasos
de este nombre: el nervio esta por dentro de la arteria. A veces es asiento de neural­
gias que pueden reclamar su reseccion. EI principal punto de referenda de esta opera­
ci6n es la escotadura supraorbitaria (vease mas adelante): una incision transversal
practicada a este nivel, en las partes blandas de la regi6n, permite descubrir el nervio
a su salida de la 6rbita o en esta misma cavidad y luego resecarlo.

5.° Plano esqueletico. - El esqueleto de la region ciliar esta representado a la
vez: 1.%, por el reborde superior de los dos arcos orbitarios, llamados tambien arcos
ciliares; 2.%, por la eminencia nasal o glabela, abultamiento oseo situado inmediata­
mente por encima de la raiz de la nariz y que separa las dos 6rbitas.

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 seccion de las partes blandas que, a primera vista, podrla
creerse que habia sido hecha por un instrumento cortante; este detalle puede tener
cierta importancia en medicina legal. En la uni6n de su tercio interno con sus dos
tercios externos, a 2 og 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 mas arriba, esta escotadura es perceptible ordinariamente por la
exploraci6n; afiadamos que la linea que une la escotadura del lado derecho a la del
lado izquierdo pasa por lo comun por la parte mas saliente de la glabela.

b) GLABELA.La eminencia nasal o glabela forma un relieve tanto mas acen­
tuado cuanto mas 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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de concavidad inferior. En la parte superior de la region vienen a afiadirse a dich
fibras otras que proceden de! musculo frontal y descienden verticalmente para ent/~
cruzarse con las fibras propias de! orbicular. e
) EI plano profundo esta constituido por un solo musculo, el ciliar. Este muse•_

lo, muy delgado y de unos 2 a 4 cm de largo, esta situado en la mitad interna del aru
ciliar, por debajo del orbicular que lo cubre sin adherirsele, salvo a nivel de co
terminaci6n. Dirigido oblicuamente de abajo arriba y de dentro afuera, se inse SU
en la ap6fisis orbitaria interna, viniendo a terminar en la cara profunda de Ia pie! ~:

FIG. 19

Regi6n ciliar, piano profundo.
1, Plel Y teJldo rnbcut:ineo. - 2 m1isculo orbic J$.22;"}} pi±..±iii«i reio.i., ia","_"Pg,ggg,"vs mare. senor.a sae reg4s.­

dej aria o .rontal externa, con la vena y el nervlo del • re r e superior de la 6rblta. -6, arterla su-
. , ,"", hombre. 8, _argrl iaertmi y nerio laerik,""mg nombre. 7, art erta tronti interna con el nervio

.- .rems sup«relates.1i, sits oiiisrio.""-T,'? z?2,,entente ie ii iransversii @ ii

la parte media de la regi6n des 1es d h, b
y del frontal Lo ' ~pu s e a er pasado por los intersticios del orbicular
capa de t ..d· ~ tsos y nerv1os supraorbitarios Corren por su cara profunda en la

CJI o ce u ar submuscular que la separa del periostio. i "

D. CAPA CELULAR SUBMUSCULAR E f .
tivo laxo, desprovisto d . Sta capa orma una lamina de tejido conjun-
la capa subyacente. p,,," que permite ue la ceja se deslice fAcilinene s6ire

· nga e! espacio subaponeurotico de la region occipitofrontal.

E. l>ERiosno - El periostio e · , d' •
craneo, por abajo con el . , ,SOtunua iirecamente, por arriba con el peri­

perostio .e a 6rbita y el ligam t h d IDescansa sobre el ar o bi en o anc o e os parpados.
determina, mucho , PI@rio, cuyo desarrollo, muy variable segun Ios sujetos,

que e conjunto de partes blandas, el saliente de las cejas.

4.• Vasos y nervios sup r · I
de dos orgenes princiea1. """"""",_e) as arterias de ta region itiar proceden

· 1• , e a ontal interna y de la supraorbitaria (ramas
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sagital o 1ransvcrsal de la glabcla notamos que, en aquel sitio, las dos laminas a
.. -bi' dc [ueconstituyen el frontal sc scparan una de la otra para c1rcunscn 1r os cavidades Illas

o mcnos vasLas, Ios seno.1 fronlales.

6.° Senos frontales.- Los senos frontales son dos cavidades en forma de pin4.
midc triangular, con cl vertice superior y la base inferior, situadas a cada lado de 1
1/nca media y cxcavadas en cl espesor de! frontal. Se abren en las fosas nasales da

I . d" ' I I . I ' ' elas cua cs no son smno vertucu.os, anexos, o musmo que os senos esfenoidales, ]
scnoS ma xii arcs y las cclulas etmoidales. Tambien pueden considerarse, con STE;NEos
1<11.1.rAN, HARTMANN, Su:uR y jAcon, MouRET, como celulas etmoidales anteriores ins7~

n uadas entre las dos tablas de! frontal
y que han sufrido un desarrollo mas
o me nos considerable. Aparecen hacia
la edad de quince afios.

A. RELACIOI\ES RECiPROCAS DE LOS
.5 DOS SENOS, TABIQUE MEDIO.Como ya

hemos indicado mas arriba, los senos
.. 6 frontales son en nt'unero de dos, dere­

cho e izquierdo; estan separados el
.7 uno del otro por un tabique antero­

posterior, ordinariamente muy delga­l· '>
do. algunas veces grueso, si los senos

..3 son de pequefias dimensiones, y que es
casi siempre completo. En algunos ca­
sos, sin embargo, y la figura .21 nos

r,c. 21 ofrece de ello un ejemplo, el tabique
Scnos frontales, vistos despues de la ablaci6n puede estar perforado, y entonces se

de su parte anterior. comunican ambos senos. Situado en Ia
l, cok_aJo cutnneo rccllnado hncla arrlba. - 2, pa,tes blan- linea media en SU orig-en, es decir, en

das de Ia reg'on ciliar, separadas haclu abajo. 3, sutra '
na,orrontal. - 4, scno rrontal Izquierdo. _: 5. •eno' frontal la raiz de la nariz, este tabique se des­
de:echo _con sus dlverticlos, Indlcados por flechas: una sond
aeanalada esti Introdnuelda en el conclucto lrontal ' - 6 t bl- via muy a menudo hacia un !ado, a
que de separael6n entre el seno derecho y el lzqulerd' "
techs us tni ci uicominiicioii ciire ams sci6s GGG; medida que se acerca a la parte supe­

. . nor de Ios senos; la desviaci6n, maso menos acentuada segun lo t de , . . 5 SUJC ?s, pue e ser tal en ciertos casos, que el tabique,

d~.'~dz de estar dispuesto en sent1do sagital como en estado normal se encuentre
mg, o transversalmente (fig. go, B) d J ' ·
d" · o· - • Y que uno e os senos traspasando Ia linea

"dIa» ocupe en parte el sitio del oro. Esta disposici6n anat6mica, que, segin SUR
Y Acon, se observa 3 veces d · • . ' '
d .· _ . por ca a .20, tlene c1erta 1mportancia desde el pun LO
e vista de la trepanacion del l ,

a b .·. 1 . . e seno por a v a frontal, porque el operador se expone
d la 1

11
d
1
• a mismo tiempo que el seno correspondiente al !ado trepanado el seno

e a o opuesto. '

B. DIENSIONES Y CAPACIDAD. Lz di. .:
considerablement rr, 1' ' . · - as imenswnes de los senos frontales varian
lado a otro. p,_" "CSU Ios sujetos y, muy a menudo, en el mismo individuo, de un
I b · os senos frontales estan, de una manera general mas desarrollados en el
1ombre que en la mujer, y ·s..: ,4, "v

. 1 . • asrmismo son mas grandes en el adulto que en el nifio ·pero, a comrano de lo qt d • '
parecido ibl ue pretenden c1ertos autores, los senos del viejo no nos han
I b tns1 emente mayores que los del adulto. Miden por termino medio en el
ombre, le go a 25 mm de altura por gr a 7 de ch '
variable que las otras d d" . -o . 2 mm e anc o; su profundidad, menos

s os Imensiones, oscila entre 10 a 1 (W • L
aao). superficial±cene est4n 1miado» or una tuna ,"$} "",P; " -ow

, e concav1. a inferior,
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que une la parte media de los dos arcos ciliares y corta la linca media a 2 6 3 cm por
encima de la raiz de la nariz. En la mujer cstas dimensiones son, por termino medio,
la mitad mas pequefias. Su capacidad es de 4 a 5 cc; repetimos, sin embargo, que
estos no son sino terminos medios.

Al !ado de este tij10 media se obscrvan frecuentemente senos frontales que son o mas
grandes (senos grandes) o mas pequenos (senos pequenos).

a) Los senos grandes se encuentran, en estado normal, con mas frecuencia en el hombre
que en la mujer. En estado patologico se encuentran tambien en las 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 radiosc6pico
o radiografico. 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 ap6fisis orbitaria externa (fig. 22, A) y, por ultimo, se prolongan de delante atras,
desdoblando la parte interna de la bveda orbitaria en sus dos tercios anteriores. Pucden
hasta invadir la apofsis crista galli y la cspina nasal de! frontal. Estos senos tan desarrollados
tienen extensas relaciones con la 6rbita, con el cerebro y con los tegumentos de Ia region fronto­
ciliar, por lo que son mayores los peligros de que Ia infecci6n se propague a clistancia en
caso de sinusitis; en cambio, estos senos son de facil acceso, gracias a su situacion superficial.

P) Los senos pequeiios se observan frecuentemente (en la proporcion de g1,8 %), sobre
todo en la mujer. Son frecuentes las que apenas alcanzan el volumen de un guisante, tanto
que a primera vista se !cs confundc con una celula etmoidal y se cree que no existen. La
ausencia de! seno frontal, indicada como bastante comun por ciertos autores, nos parece, par
el contrario, extremadamente rara: no la hemos observado nunca en mas 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 dclante con la region frontociliar; corresponden
solamente a la excavaci6n que presenta el angulo superointerno de la 6rbita y que esta situado
detras del borde posterior de la rama ascendente de! maxilar superior, por delante de! borde
anterior de! hueso piano e inmediatamente por encima de! unguis (fig. 22, D). De esto resulta
que no son accesibles por la frente, sino unicamente par la 6rbita.

C. PAREDES y RELACIONES DE LOS SENOS FRONTALES.Cada seno frontal, como
ya hemos dicho, tiene la forma de una piramide triangular de base inferior. Hemos
de estudiar, pues, en el: 1.°, tres paredes, que distinguiremos en anterior, posterior
e interna; 2.°, un vertice; g.°, una base.

a) Pared anterior.La pared anterior, llamada tambien pared frontal o pared
subcutdnea, solo esta recubierta por los pianos superficiales de la regi6n ciliar. Por
eso es la «pared quirurgica» del seno frontal aquella por la cual se penetra en su
cavidad para rasparlo (trepanaci6n del seno frontal por la via frontal).

Las climensiones de esta pared en altura y anchura son naturalmente proporcio­
nales a las del seno: muy extensa cuando el seno cs grande, es tanto mas estrecha
cuanto mas pequefio es aquel; pero por muy reducida que sea corresponde por lo
menos, segun la mayoria de los autores, a la parte de la eminencia frontonasal que
esta limitada hacia abajo por la raiz de la nariz, hacia arriba por una linea horizontal
que retune las dos escotaduras supraorbitarias, hacia fuera por el borde interno de la
orbita y hacia dentro par la linea media. Trepanando en el area del trapecio as!
deslindado, se penetraria en la cavidad sinusal; por desgracia, esto no es siempre
exacto. De las investigaciones de SmuR y JACOB resulta que en la proporcion del g1,8 %
el seno no tiene ninguna relaci6n con la porci6n vertical de! fron ta!, en otros ter­
minos, que no tiene pared anterior, sino que el seno corresponde solamente, confor­
me hemos dicho, al angulo superointerno de la 6rbita. En este caso. la trepanacion
practicada a nivel de! trapecio dicho expone al operador a penetrar, ora en la cavidad
craneal, si el seno del lado opuesto esta 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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Fc. 23
Re!aciones de! seno frontal con Ia b6veda de las fosas nasales (segun SEUR y JAcoD).

Cortes trontales de las fosas nasales por la parte a.nterlor de la b6veda nasal.
Fm. A, cl suclo dcl scno !rontal corrcspondc a la h6vcda nasal; la cavldad slnusal pucde alcam.arse en este

a° 2%, ",?"""?} a total no ear4a ntneuna rel«ct6n con ta wveta nasat: en «cmetante caso us
lntcrvencl6n por la via nasal cxponc al operador a no encontrar el seno y a penetrar en I:i caV:l.dad era.neat.

5l, seno frontal derecho. 2, seno !rontal Izquierdo. - 3, cornetc media clerecho. - 4, tablque nasal. - , b6-
vda do la fosa nasal dercclla, - 6, 6rblta. ·

sinuosa, asciende por el frontal tanto mas arriba cuanto mas desarrollada esta la ca­
vidad sinusal; tabiques incompletos, orientados paralelamente al tabique medio, lo
dividen de ordinario en cierto numero de celdillas.

e) Base. - La base del seno frontal, dirigida hacia abajo, constituye la pared
inferior u orbitonasal de ciertos autores. Con mucha razon se la designa tambien con
el nombre de suelo del seno. Sus dimensiones, como las de las otras paredes, son muy
variables y estan en relacion con la capacidad del seno. Corresponde: 1.°, por su pane
externa, a la mitad anterointerna de la orbita (porcion orbitaria); 2.°, por su parte in­
terna, a las celulas etmoidales y a la bveda de las fosas nasales (porcion nasal).

c) La porci6n externa u orbitaria del suelo sinusal es extremadamente delgada;
a menudo se la puede hundir con la sonda.acanalada y los tumores de] seno la em-

Ii 1 J 5

pujan facilmente para formar eminencia en la orbita. Ofrece a la infeccion una resis­
tencia bastante debil y se necrosa con rapidez; por eso las complicaciones orbitarias
son frecuentes y precoces en las sinusitis frontales. Este segmento orbitario o e":terno
del suelo existe cualesquiera que sean las dimensiones del seno; esta situado inme­
diatamente por encima de la apofisis ascendente del maxilar superior (MOURET) o del
unguis (SmuR y JAcon); precisamente aqui es donde estan como ya hemos visto mas
arriba, los senos de dimensiones exiguas; de modo que, trepanando a este nivel (tre­
panacion del seno por la via orbitaria, RICHET, PANAS, GUILLEMAIN, JANSEN, SIEUR y
JACOB, MOURET), podemos estar seguros de penetrar siempre en la cavidad sinusal.

/3) La porci6n interna o nasal del suelo esta en relacion con las celulas etmoi­
dales, las cuales, cuando estan muy desarrolladas, pueden, rechazando esta porcron
del suelo, formar un notable relieve en la cavidad sinusal. Las eminencias as for­
madas se Haman ampollas frontales (ZUCKERKANDL); suelen ser en numero de cuatro:
una de ellas, posterior, casi constante; las otras, externa y anterior, frecuentes; la 1H­
tima, interna, excepcional (MOURET). Cuando la ampolla posterior esta desarrollada
hasta el punto de transformar el angulo diedro que representa el horde posterior del
seno en una verdadera pared, puede pensarse en la existencia de un seno frontal
suplementario (MOURET), el cual no es otra cosa sino esta ampolla frontal, es decir,
una celula etmoidal anormalmente desarrollada. La porcion interna de la base de!
seno frontal se pone tambien en relaci6n, desde luego por su pane interna, con el
angulo anterior de la boveda de la fosa nasal correspondiente. Esta relacion entre
el suelo sinusal y la boveda nasal es esencialmente variable; exrste cuando el seno
esta muy desarrollado (fig. 23, A), y en este caso la cavidad sinusal no esta separada
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Diversos tipos de senos frontales.
A, t!po de seno grande, extend!clo sobre todo en anchura. - B, tlpo de seno grande, extend!do sobre todo en~~:· 20. C, tipo de seno medlano. - D, tlpo de seno pcquefio (tlPo orbitarlo). Para las cifras 1, 2, 3, vease la
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El espesor de Ia pared anterior del seno, cuando esta pared existe, es por termin
medio de 4 mm; lo hemos visto llegar hasta 7, 8 y 12 mm. Cuando el seno es muy

nde puede alcanzar solamente de 1 a 2 mm; la pared entonces es muy fragil y se
fuctura facilmente, en una caida, por ejemplo, o cuando un agente vulnerante actia
sobre la region.

b) Pared posterior.- La pared posterior o pared craneal esta en relacion con
el compartimiento anterior del craneo, es decir, con las meninges, el origen del seno
longitudinal y la punta del lobulo frontal: estas relaciones no explican las complica­
ciones intracraneales (abscesos subdurales, trombosis del seno longitudinal, meningitis)
observadas, en ocasiones, en las inflamaciones de! seno frontal (RAFI).

Sus dimensiones en altura y anchura varian con las de la cavidad sinusal; como
la pared anterior, es tanto mas vasta (y, por consiguiente, sus relaciones con el endo­
craneo son tanto mas grandes) cuanto mayor es el seno; pero, al contrario de lo que
sucede_ con la pared anterior, que no existe cuando el seno esta atrofiado, la pared
postenor existe siempre, a veces muy reducida, por pequefio que sea el seno, de lo
cual resulta que la inflamacion de los senos frontales pequefios es capaz, como la de
los grandes, de provocar accidentes cerebrales (GRUNWALD).

La pared posterior esta constituida por una lamina de tejido compacto, cuyo es­
pesor no varia mucho cualesquiera que sean las dimensiones de! seno; mide solamente
un milimetro. Es este un caracter que distingue tambien esta pared de la pared ante­
rior, la cual tiene, como acabamos de ver, un espesor esencialmente variable.

c) Pared interna. - La pared interna del seno frontal mira hacia la linea media.
Corresponde al tabique que separa uno de otro los dos senos y que ya hemos des­
crito mas arriba; es inutil volver a insistir sobre ello.

d) Vertice.El v€rice del seno frontal, dirigido hacia arriba, corresponde al
angulo que forma al umrse la pared anterior y la posterior. De forrna mas o menos



aquel canal, penetrar en el seno ma-

Relaciones del seno frontal: corLc sagital
de! scno frontal derecho, inmediatamente
por fuera de la linca media (cad,\vcr con-
gelado, segmento interno del cortc).
1, seno frontal derecho. -- 2, conducto nasotron­

tal. 3, meato mnedio mnis exactamente, cara
concava do la concha nasal que forma la pared in­
tc-rna. dl'l meato mcrl1ol: cl carte ha dcs!nscrtado la
concha medla de la pared externa de la tosa nasal.

4, celulas etmoldales. 5, tablque de las fosas
nasalcs. - 6, nuisculo clllar. - 7, ceJa. - 8, me-

"".." a nos see. see ems­Jano para penetrar en el seno por Ia via frontal.
b, flecha que Indica el punto po donde debe

penetrar el pico de la sonda en el cateterism de
seno rrontal. - c, via segulda por la 1n!ecc!6n sl­
nusal para propagarse al cerebro.
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F ExrLORACI6N y viAs DE ACCESO. - El scno frontal puede explorarse en clinica:
o el rocedimiento llamado de la transiluminacion (metodo de Heryng, vease

1., porP • mo del conducto frontal. Puede ser acces1ble al ctru-
Seno maxilar); g.°, por cateters1 . nos limi­

h ~ l d mas arriba, y, por consiguiente,jano por tres vias, que ya 1emos senala4o 1a

taremos a enumcrarlas:. frontal, orbztarza y nasal.

• "d d aracnoidea y cavidad de la piamadre. Las meninges7.° Meninges, cavua d dc :.,]id pial que las separan no presentan nata e espec1al dos cavidades aracnoi ca y . 1 d.diY as or lo ue remitimos al apartado que les esta particularmente Ie · 1-

en csta reo10n, P A q, 610 recordarcmos que las rclacioncs de las memnges con
caclo mas adelante. qu1 s ' · r' · ·d l cno frontal cuya cara endocraneal tapizan, nos exp 1can porla pared posterior e s ' .

L - 3

nica directamente con la pane 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 3 mm. Cuando, por el contrario, aquellos se desarrollan en forma de
celulas 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
di4metro (fig. 24, 2). . .

Desde el punto de vista de su direcci6n, el conducto es obhcuo de arriba abajo,
de fuera aclentro y de delante atras. Su orificio superior o sinusal esta colocado a cacla
!ado del tabique medio, ora inmediatamente
a su lado, ora al lado de la pared orbitaria.
Su orificio inferior o nasal se abre en el ver­
tice del segundo meato, generalmente en el
canal del unciforme (vease Fosas nasales), a 9..- ·_·,._· -­
veces en el canal de la ampolla, y otras ocupa
el sitio de uno de los fondos de saco internos
que tabican el vertice del meato medio. El ca­
teterismo del seno frontal parece, pues, desde
el punto de vista anatomico, de los mas dif­
ciles, en primer lugar por la situacion varia- g
ble que ocupa su orificio nasal, y ademas.
porque cste t'.1ltimo esta rodeado por los or- 4.
ficios cle las celulas etmoidales que desembo­
can igualmente en el vertice del meato. Por 5...
fortuna, en la practica no hay necesidad de
que la sonda sea introducida en el conducto; 5 .....
es suficiente que un chorro de agua o una
ducha de aire scan proyectados con bastante
(ucrza en esta region para que penetren en
las celulas etmoidales y al mismo ticmpo en
el seno.

Para terminar, anotaremos que las estre­
chas relaciones que presenta el orificio sinusal
con los orificios de las celulas etmoidales que
lo rodcan nos cxplican la coexistencia cons­
tante de celulitis etmoidales con sinusitis
frontales. Cuando el conducto nasofrontal se
abre en cl canal del unciforme, su orificio
esti igualmente, por mediacion de este ulti­
mo, en relaci6n inmediata con el onhc10 dr
seno maxilar; sus secreciones pueden, siguiendo
xilar e infectarlo secundariamente.

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; esta sobre
todo en Jos senos grandes, subdividida por tabiques incompletos en una serie de
celdillas, «focos de retenci6n» de pus en casos de supuracion aguda y «nidos de fun­
gosidades» cuando la infecci6n pasa al estado cronico. Estos tabiques existen mas
especialmente hacia arriba, en el angulo de separaci6n de las dos tablas del frontal,
y hacia abajo y atras, asimismo, en el angulo de separaci6n de las dos laminas de
la b6veda orbitaria.

En estado normal, la cavidad del seno esta vacia o por lo menos no contiene sino
aire; por esto, cuando una fractura ha puesto la cavidad en relaci6n con las regiones
vecinas, vemos que el aire se infiltra en los tejidos y produce enfisema subcutdneo.
La pequena cantidad de moco secretado por las glandulas de la mucosa se derrama
en las fosas nasales por el conducto nasofrontal. Cuando este ultimo se oblitera (ostei­
tis, edema de la mucosa de! meato medio, etc.), las secreciones se acumulan en el
seno y dan origen a un mucocele si son asepticas o a un empiema del seno si se in­
fectan. En el primer caso se forma un tumor indoloro, de marcha cr6nica, que forma
eminencia a nivel del angulo superointerno de la orbita; en el segundo caso el tumor
se acompafia de fen6menos inflamatorios agudos.

Asi como la cavidad del seno frontal no es mas que un diverticulo de las fosas
nasales, la mucosa del seno es una prolongaci6n de la pituitaria. Formada por la
reunion de! periostio y la mucosa propiamente dicha, adhiere poco al esqueleto.
Muy delgada en estado normal, se engruesa y se cubre de fungosidades al inflamarse.
Contiene gldndulas mucosas que pueden ser el punto de partida de quistes de evolu­
cion cronica, identicos a los mucoceles. La mayoria de sus vasos y nervios provienen de
los vasos y nervios de la pituitaria (vease Fosas nasales). Las venas estan en comunica­
cion por ramos perforantes que atraviesan las paredes 6seas del seno: 1.°, adelante,
con las venas subcutaneas; 2.°, abajo, con las venas de la orbita, y g.°, atras con las
venas mtracraneales. Con los linfdticos debe suceder, sin duda, lo mismo; asi se ex­
plica la posibilidad de que, en el curso de una sinusitis frontal, o como consecuencia
de una operacion en un seno inflamado (S1EUR y ROUVILLoIs), sobrevenga una infec­
c10n extra o mtracranea!, sin perforaci6n de la pared osea correspondiente

E. CODUCTO FRONTAL. - En la parte interna del suelo del seno se abre un
conducto que pone en comunicaci6n la cavidad sinusal con el meato medio o se­
gundo meato. Este conducto se llama conducto frontal y tambien conducto nasofrontal.
Por el drenan en las fosas nasales las secreciones de la mucosa y por el tambien la
infeccion se transmite de las fosas nasales al seno.

Las dimensiones de! conducto frontal varian considerablemente. De una manera
general puede decirse que es tanto mas largo y estrecho cuanto mas desarro!ladas
esten las celulas etmoidales anteriores, y en particular los fondos de saco que ocupan
el vertice del meato medio, por entre los cuales camina. Cuando estos fondos de saco
etmoidales estan atrofiados, el conducto frontal no existe y la cavidad de! seno comu­
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de la cavidad nasal mas que por un espesor, a veces muy pequefio, de ejido 6eo,
falta, por el contrario, cuando el seno es pequefio ~fig. .23, B). Esto explica por qu
todos Jos rin6logos condenan el conseJO, dado antao por SCHEFFER, de penetrar en
el seno hundiendo su suelo por la b6veda nasal; operar asi es exponerse a penetrar
en el craneo, con Jo que se han observado varias veces accidentes mortales.

Si es pcligroso, como acabamos de decir, penetrar en el seno frontal por la b6veda nasal.
es facil, en cambio, despues de abierta la cavidad sinusal por la via orbitofrontal, hundir cl
suelo y hacer comunicar ampliamente a traves de las celulas etmoidales el seno y la fosa
nasal: esta cs Ia via de acceso utilizada hoy para drenar el seno infectado en el caso de sinusitis.
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2. REGION OCCIPITOFRONTAL

La region occipitofrontal, la mas elevada y extensa de las cuatro regiones cra­
neales, es impar, media y simetrica y ocupa a la vez las partes anterior, media y poste­
rior de la boveda.

de que una inflamacion sinusal se propagase al cerebra; no volveremos a insistir aqui.
Nos limitaremos a hacer notar que las circunvoluciones cerebrales que estan en con­
tacto con nuestra region pertenecen a aquella parte de la corteza que se designa en
fisiologia con el nombre de zona latente del cerebra, lo que nos permite comprender
como una colecci6n purulenta (absceso cerebral) o cualquier otro proceso patologico
pueden destruirlas en gran parte y hasta en totalidad. sin que originen los sintomas
especiales llamados de localizaci6n.
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1.° Limites•De forrna irregularmente cuadrilatera, tiene por limites: 1.0, ha­
cia delante, a derecha e izquierda de la linea media, una linea curva, concava hacia
abajo, que partiendo de la raiz de la nariz termina en la apofisis orbitaria externa
rodeando las cejas; estas forman una region aparte, la region ciliar, que acabamos
de describir; 2.0, por detrds, la protuberancia occipital externa y, a cada !ado de esta
eminencia osea, la linea curva occipital superior; 3.°, lateralmente, una linea muy
irregular que, continuando la linea occipital superior, pasaria por la parte baja de
la apofisis mastoides para seguir despues la linea temporal superior hasta la apofisis
orbitaria externa; esta linea separa la region que estudiamos de la region mastoidea
y de la region temporal.

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

2.° Forma exterior y exploracion.La region occipitofrontal presenta, con poca
diferencia, la misma configuracion exterior que la porcion 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 guia 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 detras,
en la union de la cabeza y el cuello, la protuberancia occipital externa o inion. Si, en
general, es extremadamente facil reconocer la protuberancia occipital externa, no pasa
lo mismo con la glabela, que a menudo esta poco acentuada y a veces se halla incluso
reemplazada por una superficie plana o por una ligera depresion.

A los lados encontramos sucesivarnente y de delante atras: el surco frontal, si­
tuado inmediatarnente por encima de las cejas; despues las eminencias frontales y las
parietales, mas 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.°, el
tejido celular subcutdneo, al cual unimos los vasos y nervios llamados superficiales.

A. PIEL.La piel de la region occipitofrontal es notable a la vez por su espe­
sor, que aumenta de delante atras, y por su adherencia, que es por todas partes intima.
En su parte anterior, que corresponde a la frente, esta desprovista de pelos, es lisa
en Ios j6venes y mas o menos surcada por arrugas en los sujetos de alguna edad. En
todo el resto de su extension est cubierta por los cabellos.

Como ya se ha vista en Anatomia descriptiva, los cabellos son mas o menos largos
y mas o rnenos abundante segun los individuos; escasean en los viejos; caen temporal
0 definitivamente (alopecia, calvicie) en gran numero de enfermedades del cuero

FIG. 25
Lobulos frontales, vistos despues de Ia ablaci6n de la pared anterior del craneo.

a.a.ks?#,";% ?],,%,,3,Pe gtrs.- 2,_reds create». - ±, res sass 4e ta rents ear reeu­
6, senos trontales. _ 6 • duramadre ~poif1• recu~Ierto de su a.poneurosta a la derecha y eecclonado a la lzqulerda.
voluct6n frontal. .:_ g 'se und • u, con 05 vn90s. - 7• la miema 1nc1dld.a. Y reollna.da. - 8, prImera crcn­
superior incidid en ia 'Rik."","l"?WU"oluct6n trontal. - 1o, tercera circunvoiscion tronti i.11, seio ion&ttuiina»

que los abscesos por dentro y fuera de la duramadre, asi como las meningitis,
complicaciones siempre temibles en la evolucion de las sinusitis frontales. son

8.° Circunvoluciones cerebrales.Despues de las meninges encontramos 1circunvoluciones cerebrales. Pertenecen a la punta del 16bulo frontal, y son: ,"
la cara externa del hemisferio (fig. 25), el extremo anterior de la primera f{'a.,

el extremo anterior de la segunda frontal y una pequena parte de la tercera frontal;
2.°, en la cara interna del hemisferio, la parte mas anterior de la frontal interna, que
se confunde en este sitio con la parte correspondiente de la primera frontal; g.°, en la
cara inferior del hemisfer I "d d · · : ' ·:. zro, as extremilates anteriores de las circunvoluciones orbi­
tanas, sobre todo la circunvoluci6n olfatoria interna y la circunvoluci6n olfatoria
externa.

Entre las dos circunvoluciones olfatorias interna y externa se observa el bulbo
olfatorio, cuyo extrema anterior llega de ordinario a ponerse en contacto con la pared
posterior del seno frontal.

Hemos insistido ya mas arriba, a proposito de la pared posterior del seno frontal,
sobre la importancia de dichas relaciones, desde el punto de vista de Ia posibilidad
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. C. VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES.LOS vasos y nervios de las capas superfi­
ciales se ramifican en el tejido celular subcutaneo (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 la
auricular posterior y de la occipital.
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clases de ramificaciones: ramos subcutaneos, ramos muscularcs y ramos peri6sticos,
nombres que indican el modo de su distribuci6n. La frontal se anastomosa por [uera
con Ja supraorbitaria y por dentro con la frontal del !ado opuesto.

19 13 18
FIG. 27

Region occip:tofrontal, vista por arriha.
r nhe ti1 2o,-3, mis@ulo frontal. 4, iseulo oce'p!tal. 5, uponeurosis ep!­

1. plel.- 2, teJdo cellar ·""€,"";""{aori taria. 8, 8', rama anterio: y rmia postertor de la temporal
crane:. s, rtents frontal;z,,,1,e, ", iia o&ti:tar.1i. venas trout@ts. 12, vena martetal.
superficial. - 9, artcrln anr , · ·cnas · occlpHales _ 14 nervio trontal lntcrno. - 15, ncrvlo trontnl ez.terno"±"%;a.a 'siii.1z. ksiii@s, is i rs moo. a«es 4s less r­
+""g, rama del nervlo sitoeipttal.- 19, protuberancla occipital extern+.

a) La frontal o frontal interna, rama de la oftalmica, sale de la 6rbita en el an­
gulo mayor dcl ojo, a cosa de un centimetro de la linea media (fig. 19); yendo luego
hacia arriba y adentro, sube hasta la parte media de la frente, donde se divide en tres

frecuencia de las recidivas.
La b6veda del craneo, vista en corte

frontal (semiesquemdtica). B. TEJIo CELULAR SUBCUTANEo.En el
cuero cabelludo el paniculo adipose presenta
una disposicion particular, muy diferente de
la que se observa en la mayoria de las otras
regiones. Esta constituida esencialmente (figu­
ra 26) por un sistema de trabeculas conjunti­
vas a la vez muy gruesas y muy cortas, que
van de la capa profunda de la dermis a la

capa musculoaponeurotica subyacente. Gracias a ellas, las dos capas estan intimamente
unidas; sabidas son las dificultades que se encuentran cuando se quieren disecar el
~~sculo f-rontal, ~l occipital o la aponeurosis epicraneal, y mas adelante veremos tam·
bien que esta misma disposicion se opone, hasta cierto punto, a la formacion de
colecciones sanguineas o de otra naturaleza limitada al tejido celular subcutaneo. Estas
trabeculas conjuntivas circunscriben entre si cavidades estrechas o celdillas, en las
cualcs sc acumulan pelotoncs adiposes.

8

1. cabellos. - 2, p!el. - 3, tejldo ce1u1ar sub­
ctinco con snus trabeculas conjunt!vas y ss pelo­
tones adiposes (por varlos sItlos, 3', arterias y ve­
nas). 4, aponeurosis epicraneal. 5, capa de
tejido conJunt.lvo laxo. - 6, per!ostlo o perlcrlineo
con una delada capa conjuntiva por debajo de el
(capa subper16sttca). - 7. parietal con sus dos Ia­
mlnas compactas y cl dlploe. - 8, duramadre. -
9, cavldad aracnoldea. - 10, piamadre. - 11, ce­
a,}?· no 1snsttatst suertor y taros

b II do \lar·ian tambien de modo extraordinario en su color, en su forma y enca e u . , , . · · Su
do de implantacion; recordaremos, a proposito de esto, que irradian alredeamot ·di : . or

de un punto central o remolino que se encuentra ordinaramente a mitad del a4.
•
0
del bregma a la nuca y que lleva el noni.bre de espiga. A mvel de la espiga 1mmn s . . 1 , 11 . os

cabellos estan implantados en senudo perpendicular a la pie ; mas a a su implanta­
cion es oblicua y ranto mas oblicua cuanto mas se aleja del remolino. Hay que tener
cuidado de afeitar Ia pie! de la region occipitofrontal cuando sea necesario practicar
una intervencion en clla.

La pie! de Ia region occipitofrontal posee numerosas gldndulas sebdceas, anexas
en gran parte a Jos bulbos pilosos; la rnayorla de ellas son voluminosas, multilobu.
lad:s y estan situadas en el espesor de la dermis. Pueden ser asiento de quistes (quistes
sebdceos), llamados vulgarmente lupias, que en ocasiones alcanzan un desarrollo con-

siderable. Formados estos tumores a expensas
de glandulas situadas en el espesor de la pie!,
se adhieren y se mueven con ella; este carac­

, ter permite reconocerlos con facilidad.
Encontramos tambien en la piel de Ja

region las glindulas sudoriparas; pero estas
estan situadas en el tejido celular subcuta­

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

En el orificio de los conductos excretorios
de esas diversas glandulas (glandulas seba­

7 ceas y glandulas sudoriparas) y en el lmlbo
piloso es donde se desarrollan la mayor pane

9 de bongos y iuicr_obios que provocan la apa­
ricion de la tifia y de otras a[ecciones conta­
giosas del cuero cabelludo; esto nos explica
las di£icultades de su tratamiento, asi como la



glabela, formando en la mayoria de las individuos una prominencia visible en la pie! de
Ia frente. A. TAMASSIA propuso utilizar este data como media de identilicaci6n individual.

!
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c) Linfdticos.Los vasos linfaticos del cuero cabelludo nacen de una rica red
que ocupa la l!nea media y sus inmediaciones y descienden en seguida hacia el ongen
del cuello, dividiendose, 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- B
rior de la nuca, a nivel de las inser­
ciones del esternocleidomastoideo y
del trapecio.

B) Los linfdticos parietales dis­
curren de arriba abajo por la cara
lateral del craneo, terminando los
unos (pasando por detras de la ore­
ja) en los ganglios mastoideos y los
otros (pasando por delante de la ore­
ja) en los ganglios parotideos.
) Los linfdticos fr.on/ales (apar­

te un pequeno 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 atras,
descendiendo por delante de la oreja
con los linfaticos parietales y, coma
estos ultimos, terminando en los gan­
glios parotideos.

Como las venas y las arterias, los FIG. 28
troncos linfaticos del cuero cabelludo Esquema que seiiala, sabre la cara lateral del cra­
discurren por el tejido celular sub- neo, Ios diferentes territorios linfaticos del cuero

h cab~lludo, cada uno con los grupos ganglionares decutaneo; TILLAUX, sin embargo, 1izo d? de ME )que son tributarios (imita a e ERKEL.
notar que estan colocados mas pro- A terrltorlo occlpltal. - B, terrltorlo parletal, - C, terrl­
fundamente que las arterias, lo que or froiii.p,'irritonto retront a1. - a ganel!9s 5%WP%Y

er!tales. b, gangllos mastoldeos. c, gangllos parotideos .
nos explicaria, segun el, «por que se - cl, gangllos subrnaxllares.

ven tan raramente los dibujos de una . .
linfangitis resaltar sobre la piel del craneo». Sabida es la frecuencia con que se 1n­
m1an todos estos ganglios al principio del perfodo secundario de la sifilis, por lo cual
RIcoRD aconsejaba examinarlos sistematicamente, «tomar el pulso a la sifilis», segun

i6n en todos las enfermos en los cuales se suponga esta infeccion; su hiper­
h,[Z"<kaa, genera1mete, a 1as numerosas erupiones que sore 1os teegumentos
del craneo suelen observarse en este periodo de la enfermedad. . .

· A ·ion de algunos filetes motores que provienen del faciald) Nervzos. - excepc1 . , . n 1
d. "b 11 por las musculos frontal y occipital, la region occipitorronta no

y que se 1stn uye • h · d 1 d l nervio
:n ramificaciones sensitivas que provienen: 1acia le1ante, Ie},$3,"$;""$la. at nerve anteatoemirorat; ans, ate to» re nervios air

ide boccipitalmas02,"_"",, #anta, raa del of4lmico, se divide, antes de alanzar el reborde
o. • nervzo e~ frontal externo y frontal interno; 1.°, el frontal externo

de la 6rbj%_",,".. et agujero supraoritario con la areria del ±mismo nombre
o supraoruaro do algunos ramitos al parpado superior, se subdivide
Y despues de haber proporcona d b .' "ficaciones ascendentes que discurren unas par e aio y otras poren numerosas ram1
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B) La supraorbitaria o frontal externa proviene tambien de la oftalmica; sal
de la 6rbita por el agujero supraorbitario (algunas veces simple escotadura), situad
conforme recordaremos, a 2 og cm por fuera de la lmea media (fig. 19), y se divide
entonces en dos ramos ascendentes, el uno superficial o subcutaneo, el otro profunq
o periostico; estos dos ramos se distribuyen en las partes blandas situadas por encirna
del area orbitario.

y) La temporal superficial, por sus dos ramas terminales, la arteria frontal y 1
arteria parietal, cubre de ramificaciones flexuosas las panes anterior y media de
la regi6n.

o) La auricular posterior, rama colateral de la carotida externa, discurre d
abajo arriba en el surco auriculomastoideo y, despues de haber proporcionado varias
rarnas a la oreja y a la region mastoidea, va a· terminar en la parte de la region occi­
pitofrontal que se encuentra situada por detras de la oreja; se anastomosa constante.
rnente, par delante, con la arteria parietal y, por detras, con la occipital.

e) La occipital, otra rama colateral de la carotida externa, se encuentra situada
en la region de la nuca (vease esta region), entra en la region occipitofrontal perfo­
rando el trapecio y se ramifica entonces por la parte posterior de la cabeza. Sus rami­
ficaciones, en gran manera flexuosas, como las de la frontal y de la parietal, se anas­
tomosan constantemente, por una parte con las ramificaciones hom6logas del lado
opuesto y par la otra con las de la auricular posterior y la temporal superficial.

Como se ve, todas las arterias que van a la regi6n occipitofrontal se anastomosan
ampliamente entre si y hasta se confunden a nivel de sus ramificaciones terminales,
cubriendo asi la region de una de las redes mas ricas de la economia. Conviene anadir
que, contrariamente a lo que se observa en las otras partes del cuerpo, las artenas
un poco voluminosas son aqui superficiales o subcutaneas; estan como incrustadas en
media de las trabeculas conjuntivas, tan densas y tan resistentes, que unen la piel
a la capa musculoaponeurotica. Semejante adherencia hace que la denudacion y la
ligadura inmediata sean muy dificiles, habiendo necesidad, par lo general, de pinzar­
las y ligarlas en masa; impide tambien que se retraigan cuando han sido abiertas,
y de aqui las hemorragias profusas y poco coercibles que acompaan ordinariamente
a las heridas del cuero cabelludo. En cambio, esta adherencia se opone a la forrna­
ci6n de colecciones sanguineas localizadas en el tejido celular subcutaneo; por esto
nos parece problematica la e;xistencia de hematomas subcutdneos (fig. 29, a), admitida
por la mayoria de los autores.

La riqueza arterial de los tegumentos del craneo nos explica su gran vitalidad
y que sigan viviendo grandes colgajos que no estan unidos al resto del cuero cabelludo
sino por un delgado pediculo; nos explica igualmente la frecuencia relativa con que
se observan tumores vasculares (angiomas, aneurismas cirsoideos).

b) Venas.Las venas superficiales de la region occipitofrontal se disponen,
coma las arterias, en un rico plexo que, como el arterial, tambien ocupa el tejido
celular subcutaneo. Por su situacion pueden dividirse en tres grupos: un grupo ante­
rior, que comprende las venas frontales; un grupo posterior, £armada par las venas
occipitales; finalmente, un grupo lateral, £armada por las venas temporales. Todas
estas venas, ampliamente anastomosadas entre si, descienden en direcci6n vertical
u oblicua, hacia Ia base del craneo y terminan coma sigue: 1.°, las venas frontales
desembocan en Ia vena preparata primero, despues en la vena facial, que volveremos
a encontrar en la cara; 2.°, las venas occipitales terminan, por uno o varios troncos,
en la vena yugular externa, que describiremos con las regiones del cuello; g.°, en
cuanto a las venas parietales, descienden a la region temporal y van a engrosar la tem­
poral superficial, una de las principales ramas de origen de la vena yugular externa.

La vena preparata esta situada cerca de la linea media. Ordinariamente cs nica, pero
a veces es doble y desciende en sentido mas o menos vertical desde la raiz de los cabellos hasta la



Esquema destinado a mostrar en un cone de la pared
craneal las diversas variedadcs de hcmatomas

1, tej!do celular sub·utineo.- 2, aponeuo-is epleraneal. 3, espa­
c!o subaponeurit!co. 4, periostlo. - 5, sntura bipartetal.- a, he­
matoma subcutineo. b, hematoma subaponeurotlco. c, hematoma
subper!ostlco tcefalohematoma).

(3) Por delante envia una prolongaci6n angular menos importante entre los dos
frontales, que se encuentran de este modo aislados el uno del otro, pero en su origen
tan solo porque en su parte inferior estan ambos intimamente fusionados en la
linea media.

y) Lateralmente, la aponeurosis epicraneal desciende a la region 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.
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FIG. 2g
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extracraneales.
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5.° Capa celular subaponeurotica.Adiferencia de la capa celular subcutanea,
la subaponeurotica esta formada por un tejido conjuntivo extremadamente laxo, des­
provisto por entero de grasa y que permite un facil deslizamiento de las capas pre­
cedentes sobre el periostio. Entre el piano musculoaponeur6tico y el periostio, existe
una especie de espacio seroso, el espacio supraperiostico de MERKEL. Gracias a esta
capa celular laxa se produce en ciertos sujetos ese movimiento de vaiven del cuero
cabelludo, determinado por la contraccion alternativa de los musculos occipitales y los
musculos frontales; merced a ella tambien los tegumentos pueden ser facilmente sepa­
rados <lei esqueleto en las autopsias; por ultimo, a ella es debido que en los trauma­
tismos pueda verse el cuero cabelludo desprendido del craneo en una extension mas
0 menos grande (scalp). En este espacio supraperiostico se producen los derrames
de gas (enfisema), de serosidad (edema) y hasta de pus (flemon difuso del crineo, de
CHASSAIGNAC) que se observan en esta region. Anadamos que el tejido celular que nos
ocupa es relativamente pobre en vasos, pues no presenta mas que algunas arteriolas que
de la red subcutanea descienden al periostio y al hueso. Es raro que los derrames de
sangre, las bolsas sanguineas, que por regla general se coleccionan en el espacio sub­

La piel, el tejido cclular subcut{tnco y cl plano musculoaponeurotico subyacente cstan
tan intimamente unidos entre si que forman una capa unica, un solo organo, con sus vasos
y nervios propios, relativamente
indcpendicntc dcl piano csquclc­
toperi6stico, sabre el cual se des­
liza gracias a la cxistencia clcl tc­
jido celular subaponcur6t ico.
A cstc complcxo anat6mico es al
que en anatomia medicoquin'trgi­
ca se le da el nombrc de wero
cabelludo (recordarcmos de paso
quc en Anatomia descriptiva este
termino sirve solamente para de­
signar la piel). En cfccto, des­
de cl punto de vista quirurgico
los planos que la constituycn no
son mas aislablcs los unos de las
otros quc, por ejcmplo, el dar­
Los de la pie! de) cscroto. Todos
cstos pianos forman una capa grue­
sa que mide de 4 a 7 mm, segun
los sujetos, y que descansa sobre
el esqueleto, al que protcge de una
mancra desdc luego poco eficaz;
por esto en los traumatismos de
esta region es preciso pensar siemprc en la posibilidad de una lesi6n del craneo. Por otra
partc, la existencia de un piano 6seo resistente sobre el cual facilmente pueden ser seccio­
nadas o aplastadas estas divcrsas formaciones nos explica la frecuencia de las cortcs incisos
y heridas contusas del cuero cabelludo.
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encima del musculo frontal, yendo a terminar parte en el pericraneo y pane en los
tegumentos; 2.°, el frontal interno, ordinariamente mas pequeno que el frontal ex.
terno, sale de la orbita entre este ultimo nervio y la polea del oblicuo mayor, disui­
buyendose tambien por el parpado superior y la region frontal. Las ramificacione&
de los dos frontales interno y externo pueden seguirse hasta la pane media de la
sutura sagital. Anadamos que el nervio frontal proporciona_ con bastante frecuencia
un tercer ramito, el nervio supra.troclear de ARNOLD, del cual sale de la orbita inme­
diatamente por encima de la polea del oblicuo mayor para distribuirse tambien por
Ia pie! de la frente y del parpado superior; CRUVEILHIER ha visto el nervio supratro­
clear atravesar el seno frontal.

(3) El nervio auriculotemporal es una rama del nervio maxilar inferior; despues
de haber atravesado las dos regiones parotidea y temporal, entra en la region occipito­
frontal y termina, por cierto numero de ramitos divergentes, en la pane media de
la region.
) EI nervio auricular y el nervio mastoideo, ramas de! plexo cervical superficial

(vease Region carotidea), proporcionan algunas finas ramificaciones a los tegumentos
que se encuentran situados por detras de la oreja.

/l) El uervio suboccipital, por ultimo, ocupa primero la parte mas elevada de Ia
nuca (vease Region de la nuca); despues, perforando de abajo arriba las inserciones
del trapecio un poco por debajo y por fuera de la protuberancia occipital externa
(a unos 2 cm), pasa a la region occipitofrontal, subdividindose entonces en numerosas
ramificaciones divergentes, que se distribuyen por los tegumentos de la parte posterior
de la cabeza. Estas ramificaciones son exclusivamente sensitivas; el musculo occipital,
como hemos dicho mas arriba, esta inervado por una rama del nervio facial.

4.° Capa musculoaponeurotica• Se compone de dos musculos: uno anterior
o msculo frontal y otro posterior o musculo occipital, reunidos ambos por una lami­
na aponeurotica, la aponeurosis epicraneal.

a) M1isculo occipital. - El musculo occipital (existen dos, uno a la derecha y otro
a la izquierda) es un musculo aplanado, de forma cuadrilatera, situado en la parte
posterior de la region. Se inserta por detras en los dos tercios externos de la linea
occipital superior y parte vecina de la apfisis mastoides, por medio de fibras aponeu­
roticas muy cortas que se entrecruzan con los fasdculos de origen del trapecio y de!
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 fasdculos
externos del musculo occipital dirigirse hacia la oreja, prolongandose a veces hasta
la concha.

b) Musculo frontal.EI frontal (hay igualmente dos, colocados simetricamente
a cada lado de la linea media) se extiende sobre la parte anterior de la boveda cra­
neal, la region frontal de algunos autores. Aplanado y delgado como el precedente,
se inserta por detras sobre el borde anterior de la aponeurosis epicraneal; de alli sus
fasciculos se dirigen mas hacia delante y abajo, los fasdculos internos hacia la raiz
de la nariz, los medias y los externos hacia el horde de la orbita, y todos terminan en
-la cara profunda de la piel, luego de entrecruzarse en la region superficial con los
fasdculos mas o menos transversales del superciliar y el orbicular de los parpados.

c) AjJoneurosis epicraneal.-Es una vasta lamina fibrosa que cubre a manera
de casquete la parte media de la boveda craneal; es la galea aponeurotico capitis de
los anatomistas alemanes y reune unos con otros los musculos occipitales y los muscu­
los frontales.

a.) Hacia atrds envia, entre los dos occipitales, una prolongacion que los separa
enteramente y que se inserta en la protuberancia occipital externa y en el tercio
interno de la linea occipital superior.
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FIG. 30

a '

A, hematoma simple en la cara externa
de la duramadre. B, hematoma doble
en la cara externa de la duramadre (he­
matoma en Ia allr.lrdilla). - C, hcmatoma
por dentro do la duramadre o dl!uao.

1, cr:\neo. - 2, scno longitudinal .. - 3.
duramadre, con la cavldad aracnoldea y la
plamadrc por dcbaJo do ella. 4, cerebro.

a,-a', sitlo de la Icsl6n stnusal. - b, b',
hemnatomas.

Principalcs tipos de hcmatomas
consecutivos a la herida de! seno
longitudinal superior (corte fron­

tal esquematico del craneo).
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Estas comunicaciones (clirectas por las venas de Santorini o inclirectas por las
venas diploicas) entre la circulacion intracraneal y las venas de! cuero cabelludo
explican como una infeccion que radique en los tegumentos del craneo se propague
a los senos y a las meninges, y explican tambien la posibilidad de que tumoraciones
sanguineas, subcutaneas o cutaneas, comuniquen con el seno.

c) . Sus relaciones con los lagos sanguineos.La mayor parte de estas venas
comumcantes no se abren directamente en el seno; desembocan previamente en los
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,
estan tanto mas desarrollados cuanto mas se acer­
can a la terminacion del seno. Desde el punto de
vista quirurgico debe considerarse que forman par­
te de! mismo seno, cuya anchura aumentan consi­
derablemente. Segun LuYs, esta ltima dimension
es mayor de lo que dicen los autores; segun el,
el seno mide 157 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
trepanaci6n quiere evitarse la lesion del seno, es
preciso mantenerse alejado de la linea media por
lo menos g cm, y sobre todo del lado derecho, por­
que el seno se inclina mas 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
triangulo curvilineo de base superior. Por su base
esta en contacto con el esqueleto, adelgazado, algu­
nas veces perforado en este sitio; por sus !ados
corresponde al espacio aracnoideo y al espacio de
la piamadre. Estas relaciones nos explican las dos
variedades de hematomas intracraneales que pueden
observarse despues 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
cle la parte interna de la duramaclre, llamado tam­
bien 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
esta en una pequena 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 cle la duramadre asi formado se produce de ordinario
a Ia derecha o a la izquierda de la linea media (fig. 30, A); para que el hematoma se
halle a la vez en ambos !ados de la linea media, el seno debe estar interesado a derecha
e izquierda de la sutura sagital; el derrame producido en estas condiciones esta cons­
tituido por dos bolsas que deben evacuarse sucesivamente . cuando se interviene;
SANSON, en razon de su forma, lo llamaba derrame en albardilla (fig. go, B).

CABEZA

aponeurotico, sean debidos a la lesion de estos vasos: provienen sin duda de vasos
mas voluminosos de la capa subcutanea y penetran en el espacio subaponeurotico por
efraccion de la aponeurosis (fig. zg, b).

6.° Periostio.El periostio craneal o pericrdneo se adhiere debilmente a la
superficie osea y se deja desprender con la mayor facilidad; de aqui la posibilidad
de hematomas subperi6sticos (fig. 29, c), observados sobre todo en el recien 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 osea es intima.

El periostio, como el tejido celular supraperiostico, es poco rico en vasos; desem­
pefia un papel insignificante en la osteogenesis craneal y, por otra parte, es incapaz
de producir tejido oseo en las perdidas de substancia de cierta extension de la
pared del craneo.

7.° Plano esqueletico.El esqueleto de la region occipitofrontal esta 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 boveda del craneo, region que hemos estudiado ya. Son gruesos,
sobre todo hacia atras, en el occipital.

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

A. DURAMADRE.En esta region, la duramadre presenta cierta adherencia, mas
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, mas 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. 31, 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 horde convexo de la hoz del cerebro. Es, de todos los senos, uno de los mas
voluminosos y tambien, segun expresion de GERARD MARCHAND, el mas «descubierto»
y, por lo tanto, el mas expuesto a los traumatismos.

a) Origen y trayecto. -Nace, hacia delante, por una extremidad aflada, ter­
minada generalmente en fondo de saco, en el conducto del agujero ciego, y se
extiende hasta la protuberancia occipital interna, donde termina, contribuyendo a
la formacion de la prensa de Her6filo o torcular (fig. 61). Mide de g0 a 34 cm de
longitud, segun los sujetos (LuYs), y corresponde en la mayor parte de su extension
al canal longitudinal que hemos descrito en la cara interna de la boveda del craneo.

b) Afluentes. - Muy delgado en su origen y en los primeros centimetros de
su recorrido, se engruesa poco a poco de delante atras, 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; 2.°, las grandes venas anas­
tomoticas cerebrales (la anterior de TRoLARD y la posterior de LABBE); 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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Las dimensiones rclativamcnte considerables que presenta el seno longitudinal, en par.
ticular en su mi tad posterior; la disposicion de sus paredcs, quc una vez cortadas no se aplas.
tan y dcjan al dcscubicrto su cavidad, nos permiten comprender la gravedad de las hemorragias
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micnto <lei scno, bien su rcllcnamicnto con catgut y hasta, cuando proccde, la sutura del
desgarro (ScmvARTZ) .

F1c. 31
Region occipitofrontal: plano mcningeo y encefalico.

El 16bulo !rontal est:i colorcado de verde; cl l6bulo parietal. de rojo; el lobulo occip!tal, de v!olcta;
el !oblo temporal, de azi.

l, piel y tej!do celular subcutaneo. 2, plano csque'et.co, con 2', seno frontal. 3, sutura frontopar!etal.
4, sutura parietcoccipital. 5, duamnadre in situ en el lado derecho, incldlda y levantada en el Izqulerdo.
- 6, co:pisculo de Pach!on:.- 7, vasos meningeos. 8, seno longitudinal superior. R, cisura de Rolando.
S, clsura de Slh·Jo. - P.c., cbura vcrpl'ncllcular externa. - f1, primer surco frontal. - ip, surco intcrparictal con
su prolongacin ascendente. F, F>, Fasc., prime:a frontal, segunda fontal. frontal ascendente. P, P,
P.asc., prlmera p:.irleta1, sesu:ul:t parietal y parietal ascendt·ntc. - 01 , o=, prlmera y segunda occlpltales.

consecutivas a una herida; rapidamente compresivas para cl cerebra 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 diflcilmente aplicable; por este motivo la mayoria de cirnjanos practican, bien el tapona·

G. ARACNOIDES, PIAMADRE, ESPACIOS ARACNOIDEOS Y PIAL. - Aqui, coma en la re­
gion ciliar, estas membranas y los espacios que limitan no ofrecen nada de particular.
Remitimos al lector al capitulo especial que les esta destinado.

9.° Circunvoluciones cerebrales.-Si resecamos las meninges, nos encontra­
mos con la parte superior de las hemisferios cerebrales, separados en la linea media
por la hoz dcl cerebra y el seno longitudinal superior.

Reconocemos primeramente (fig. 31) las tres grandes cisuras, roldndica, silviana
y perpendicular externa: la primera , situada por detras de la sutura coronal, fuerte­
mente oblicua hacia arriba y atras; la segunda, reducida a su extremidad terminal,
ocupa la pa rte posterior e inferior de la region; par ultimo, la cisura perpendicular
externa, ordinariamente muy corta, representada a veces por una simple muesca,
situada un poco par delante del lambda; estas tres cisuras, coma ya se sabe, son las
limi tes de los l6bulos.

En esta region aparecen los cuatro lobulos de! cerebro, aunque de una manera
muy desigual. Del l6bulo frontal (verde) tcnemos la primera frontal entera , la
segunda frontal en gran parte, la frontal ascendente solo en sns dos tercios superio­
res, El /6b11/o parietal (rojo) nos presenta las dos tercios superiores de la parietal
ascendente, la parietal superior completa y la mayor parte de la parietal inferior.
Esta ultima forma el labia superior de la cisura de Silvio. El ldbulo occipital (viola­
do) nos ofrcce, por detras de la cisura perpendicular externa, la parte anterior de
las dos primeras circunvoluciones occipitales. Del l6bulo temporal (azul) no obser­
vamos en esta region mas que la parte mas posterior de la primera temporal, for­
mando el labia inferior de la cisura silviana.

La porci6n de la corteza subyacente a la region occipitofrontal encierra la mayor
partc de la zona sensitivomotriz, sabre todo los centros corticales de los miembros
superior e inferior que aqui solo mencionaremos para describirlos m{1s adelame en de·
talle. a proposito de la topografia craneoencefalica.

3. REGION TEMPORAL

La region temporal (sien de las antiguos anatomistas) podria ser definida: el
conjunto de partes blandas que recubren lo que en Osteologia se conoce coma la
fosa temporal. Sin embargo, como desde el puma de vi sta quirurgico el principal
interes de la regi6n temporal esta en sus. relaciones con una de las partes mis im­
portantes de la corteza cerebral, nos parece logico describir con ella el esqueleto
craneal correspondiente y las partes blandas situadas por debajo, es decir, las menm·
ges y las circunvoluciones, tal coma hemos hecho en las dos regiones precedentes.

1.0 Situaci6n y Iimites. - La reg10n temporal ocupa la cara lateral del craneo;
se encuentra situada: 1.° , por debajo y delante de la region occipitofrontal; 2.°, por
encima de las cuatro regiones mastoidea, paratoidea, maseterina y cigomatica.

Sus limites superficiales son bastante precisos: por delante, el borde posterior
del malar la apofsis orbitaria externa y la cresta lateral del frontal; arriba y atrds,
la linea temporal en toda su extension, llegando, por consiguiente, hasta el asterion;
finalmente, por abajo, una linea transversal que pasa por la arcada cigomatica. Este
limite inferior de la region temporal es del todo artificial porque, como veremos mas
adelante, la fosa temporal comunica ampliamente par abajo con la region de la
fosa cigomatica.



hoy dia abandonada ya por completo; el vaso esta 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 si Yy
con las arterias auricular posterior y occipital irrigan, no solamente la region tem­
poral, sino tambien parte de las regiones vecinas, ocupando asi un terntono mas
extenso que las demas arterias del craneo. Por esto sin duda los tumores vasculares
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FIG. 32

Regi6n temporal: piano superficial.
rco clgomatlco. 3, aponeurosls eplcraneal, levantada

1, corte de la plel y del tejtdo celular subcutdneo. %»_? ,,"" ", s. sv, misculos _aurlculares, superior,
r ha sonda acanalada.4, musculo orbtcular de 1os pr?"?: {'lh rama anterior; 6'', su rama poster!tor ;

{ktr y nosierisr,_ con sus_nervios.s, tgmpora},%JP%"""?}" <4 a i areria auricular posiertor. s, nervtes", su, raia gris ri4. - 7. es,23"?},"P""h";a is i rams msoi«ea ii ptero certs1.- 12, ma
aurieui@temporal.- 10,,g%,12 "%,}i.is, cantos preavriciiires.
mlflcaclones del nervlo 'rona ex • •

(aneurismas arteriales y sobre todo aneurismas cirsoideos) del cuero cabelludo radi­
a cialmente en su terntono. .a""";$#, oral proporciona amt»in, a ivel del igoma, una mama imPor
l · t p poral profunda posterior, que perfora la aponeuros1s temporal

tante, a artera em 6 :. »f da. Tendremos ocasion de volver a encontrarla
y se hace subaponeurotuca o pro un ·
mas adelante.

· m oral su erficial es relativamente profundo en su origen, pues
El tronco de la artena te ~ P teJ··ido fibrolaminar en el cual es dificil encontrar. la aponcuros1s y por un .esta recubierto por d I t mporal superficial se aconseja buscar la arteria, non la ligadura e a e ' . ·el vaso; por eso, e :. tico, punto en quc se hacc superficial. Para practicar

por debajo, sino sobre el arco cigomf 1 .' . la vena que acompana a la arteria tiene una
; faltan puntos de referencra; ··Blesta operacion ta!ta1 ·] ·. uriculotemporal, que esta detras, es poco visil le.. ble su parte, e nerv1o a • . . lsituaci6n vana c; por ' . . la linea de direcci6n anat6m1ca, o sea una veruca. d 1 • gula para el cirupno es . . .En realidac la me]or .:. del y del c6ndilo del maxilar inferior.

que se traza a igual distancia Ie trago
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En profundidad, la region temporal se extiende hasta las circunvoluciones cere­
brales inclusive.

2.0 Forma exterior y exploraci6n. -Desde el punto de vista de su form
Ja region temporal debe ser examinada en estado normal y en estado patol6gic.
En estado normal, varfa segun la edad y sobre todo segun la gordura del sujeto.
Saliente en las personas gordas y en los ninos, esta, por el contrario, mas o menos
deprimida en los individuos delgados. Esta depresion o excavacion temporal puede
dar a la cara de los sujetos profundamente emaciados un aspecto esqueletico. En
estado patol6gico, la region temporal puede estar deformada, en totalidad o en
parte, por tumores de diversa naturaleza, nacidos en la misma region o en las regio­
nes vecinas (rbita, fosas nasales, maxilares). Recordemos que es precisamente en
Ja 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 de
armas de fuego sabre el craneo.

La exploracin clinica de la region permite reconocer: adelante y arriba, la
apofisis orbitaria externa de! frontal; abajo, el arco cigomatico, puntos de referen­
cia oseos 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 regi6n y hacer asf el diagnostico topografico exacto de
las afecciones que radiquen en este sitio.

3.° Planos superficiales.Desde la superficie a la profundidad, encontramos
sucesivamente: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutaneo; 3°, la aponeurosis epi­
crinea, junto con una capa de tejido celular laxo. Estos diversos pianos, que desig­
naremos con el nombre de superficiales, son comunes a las otras regiones craneales.

A. PIEL.La piel que cubre la region temporal es fina y esta desprovista de
pelo en su porci6n 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
rosos forma un relieve visible a distancia. Gracias a su finura y a su movilidad
puede utilizarse en cirugia para cubrir una perdida de substancias de los parpados
(blefaroplastia). En el resto de su extensi6n, la piel de la region temporal esta cu­
bierta de pelos y tiene todos los caracteres del cuero cabelludo (pag. 35). En este
sitio es donde los cabellos comienzan a blanquear y, por tanto, donde la edad em­
pieza a senalar sus efectos, de donde el nombre de temporal (de tempus, tiempo)
dado a la regi6n. Es uno de los sitios de elecci6n para las placas de pelada.

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES.El tejido
celular subcutaneo que forra la piel y la une al piano subyacente es laxo por delante
Y denso en la parte posterior de la regi6n. En su espesor estan contenidos los vasos Y
nervios superficiales.

a) Arterias. - Las arterias provienen de la temporal superficial (fig. 32, 6). Esta
arteria nace de la car6tida externa, un poco por debajo del arco cigomatico, a nivel
del cuello del condilo del maxilar inferior, en plena region carotidea.

De alll se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, se desliza entre el tu­
berculo cigomatico y el conducto auditivo externo y, ya en la regi6n temporal,
a 2 og cm por encima del arco, se divide en dos ramas terminales. De estas dos
una, generalmente la mas voluminosa, se dirige atras, es la rama parietal; la otra,
adelante, hacia la frente, es la rama frontal fuertemente flexuosa y visible a traves
de la piel. En esta rama, muy visible por regla general, por lo menos siempre per­
ceptible al tacto, es donde los antiguos practicaban la operaci6n de la arteriostomia,
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b) Venas.- 'umerosas venas, unas at&lites de las arterias, oturas independien.
es, discurren de anriba abajo en toda la extension de la region temporal, reunien
dose por delante de la oreja, un poco por encima del arco cigomatico, en un
tronco unico, que es la vena temfY.Jral suj;erficial. Esta vena temporal superficial
est ordinariamente colocada por detras de la arteria homonima (fig. 32, 7). Des­
ciende por la cara externa del cigoma, y al llegar a nivel del condilo del maxilar
inferior se une con el tronco de la vena maxilar interna para formar la vena yugu­
lar extera. La vena temporal superficial adhiere basante intimamente a la arteria
que acompana, y de aqui la posibilidad de la lesion simultanea de los dos vasos y
la producci6n de un aneurisma aneriovenoso. QutNu cito un caso consecutivo a una
simple aplicaci6n de vcntosas cscarificadas.

c) Linfriticos. - Los vasos linfaticos de la piel y del tejido celular subcutaneo
se dirigcn hacia abajo, como las vcnas, y terminan en pane en los ganglios parou­
deos y en pane en los ganglios mastoideos.

d) Nervios.Los ncrvios supcrficiales se clistingucn en motores y sensitivos.
Los ramos motores, cxtraordinariamcntc delgados, provienen de! facial y estan des­
tinados a los dos musculos, auricular anterior y auricular superior.Las ramifica­
ciones sensitivas, destinadas a la piel, provienen, en parte, de! temporomalar (rama
de! lagrimal y, en pane de! auriculotemporal. Este ultimo nervio, rama del maxilar
inferior, rodea primero el condilo del maxilar, despues se encorva de abajo arriba,
alcanza en el arco cigomatico los vasos temporales superficiales y penetra con ellos
en la regi6n temporal, donde se ramifica; el nervio auriculotemporal discurre ordi­
nariamente por detras de los vasos. Para ponerlo al descubierto y resecarlo en los
casos de neuralgia (MICHEL, WAGNER, LE DENTU), la incision 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 detras de el se encontrara el
nervio.

C. APONEUROSIS EPICRANEAL. POr debajo de la piel y del tejido celular sub­
cutaneo encontraremos la expansi6n lateral de la aponeurosis epicraneal (galea apo­
neur6tica capitis de los anatomistas inglcses y alemanes). Desciende a la region tem­
poral en forma de una lamina celulofibrosa muy delgada, tanto mas delgada cuanto
mas se acerca al arco cigomatico. Su manera de terminar varia segun los sujetos:
en unos se fija sobre el horde superior del arco cigomatico; en otros pasa sobre
este arco y se pierde insensiblemente en el tejido celular de la region maseterina;
otras veces, por ultimo, y asi la describe MERKEL, se detienc en la parte inferior de
la region temporal y alli se divide en varias hojas, de las cuales las mas profundas
van a unirsc con la aponeurosis subyacente, mientras que las superficiales se con­
funden poco a poco con el tejido subcutaneo.

Sobre la cara externa de la aponeurosis epicraneal y adhiriendose intimamente
se encuentran dos pequenos musculos cutaneos: 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 practica nos limitemos
a senialarlos.

En la region temporal, la aponeurosis epicraneal esta separada del plano subya­
cente por un tejido celular laxo, continuacion del espacio que en la region occipito­
frontal la scpara del periostio. Precisamente en este sitio de la region temporal es
dondc cs m:is f:icil cl dcsprendimiento de la aponeurosis cpicraneal, de lo que resul­
ta que los dcrramcs sanguincos (hematomas) o purulentos (abscesos), desarrollados
en el espacio subepicraneo, se desplazarin ficilmente de la boveda del craneo a la
rcgi6n temporal, y viceversa, al contrario de las colecciones desarrolladas en la fosa
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temporal propiamente dicha, las cuales, por lo comun, no invaden otras regioncs
del craneo.

4.° Aponeurosis temporal. - Situada por debajo de la aponeurosis epicraneal,
la aponeurosis temporal es una lamina fibrosa, rcsistente, brillante y nacarada, con
la misma forma general que el musculo que recubre, el cual se percibe mas o mcnos
a traves de ella. En la parte anterior e inferior de Ia region, en el espacio compren­
dido entre el borde posterior del malar y el arco cigomatico, presenta una colora­
cion mas o menos amarillenta, debida a la grasa que en cste 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 apofisis orbitaria externa; g°, en la linea temporal, mientras esta
Jinea es nica, y despues, 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 insercion superior, la aponeurosis temporal se dirige hacia el arco cigomatico y
se fija en el borde superior de esta apofisis.

En el limite superior de Ia region, la aponeurosis temporal parece continuarse
con el periostio de la region occipitofrontal. Podemos, pucs, decir, con RcHET, que
el periostio craneal, al llegar a la linea curva temporal, se divide en dos laminas:
1.%, una lamina profunda, que se extiende sobre el esqueleto de la regi6n temporal
y que constituye el periostio de esta region; 2%, una lamina superficial, que se
separa de la precedente en angulo agudo para ir a terminar en el arco cgomatuco.
Esta 11ltima lamina, que no tiene los caracteres de] periostio, sino la estructura de
las laminas 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 labia cxterno del borde superior del cigo­
ma, a veces en su cara externa, un poco por encima de la insercion 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 oseo. Entre las dos hojas se encuentra
un espacio estrecho, de forma triangular u oval, relleno por una masa celuloadiposa
en media de la cual discurren algun trecho la arteria temporal profunda posterior y
cierto ni'1mero de venas ordinariamente poco importantes.

5_0 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 temporal.

a) Vista en un corte frontal (fig. 33, A), esta cavidad tiene la forma de un
· ~ 1 de base inferior: la pared externa esta constituida por los diferentes pla­tr1angu.o . • 1 ·

ficl.ales que hemos estudiado mas arnba, es decir, por a aponeuros1s tern-nos super .. , · l· 1 dl I aponeurosis epicraneal, el tejido celular subcutaneo y la p1el, a pare
pora±, " _,{ formada por el esqueleto craneal, que describiremos mas adelante; elmnterna esta la ., ., 1]

, · onde exactamente a la insercion de la aponeuros1s tempora sabrevertzce corresp .
1 1, ral. en cuanto a la base o suelo, no ex1ste coma pared: esta repre-a inea tempo , , . , .

d Orificio (orificio cigomdtico) mas o menos grande segun los sujetossentala por un l : .: {q
• 4. delante, Region maseterina), que forma el arco cigomatico al separarse(vease mas a e a , ' . . - d l ·

d 1 1 del craneo • por este orifco la cavida tempara comumca am-de la pare atera .. d 1 1 · ·
1. 1 s dos regiones subyacentes, la region gemana por e ante y a regionpliamente con ta: ,
de la fosa cigom:itica por detras. .

• · os ahora la cavidad temporal en un corte horizontal que pase/3) S1 exammam b" •• oco por encima (fig. g3, B y C), se nos presenta tam aen enpor el cigoma o un p 's

I. 4
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L oncurosis tempo ral (Ineld lda p rimero a 10 6 1 5 mm por debafo de la lfnca temp oral su perio r, desp u ~s

dlvldld~ !~ dos mltades por una seccl6n vertlcall ha stdo recllnada hac\a atiaJo para dcjar ver el musculo temporal
y el paquete grasoso que rccubre su parte ln!erlor.

1 let y teJtdo subcut:ineo. - 2, aponeurosls eplcraneal con los vasos y nervlos superflclales de la reg16n sobre
su ca:a Pexterna _ 3 31 aponcurosls temporal reclinada hacla abajo. 4, su desdoblamlento en dos hojas, con

nz capa ad!posa y dos venlllas en el espaclo comprendldo entre ellas.- 5, arter!a y vena temporales superfclales.
1"i &eulo temporal. 7, paquete rsoso sttuido entre el mmisculo y la aponeurosls. 8, arteria temporal
p~otunda. postcrlor. - 9. sallcntc del arco clsom:itko. - 10, orbicular de los parpados.

35 4

FIG. 34
Regi6n temporal: piano subaponeur6tico.

/I'

con Ia de! masetero y los pterigoideos, uno de los primeros sintomas del tetanos.
Consecutivamente a inflamaciones cr6nicas de la region, o a consecuencia de mter­
venciones practicadas en la cavidad temporal, puede sufrir una verdadera retrac-
·0 fibrosa. resulta entonces una constncc10n mas o rnenos acentuada de los maxi­

c1on • fs" ·idJares, contra Ia cual se ha aconsejado la secci6n de la apotisis coronm es. . .
b) Vasos y nervios temporales profundos.El rnusculo ternpo:al esta irngado

por tres arterias (fig. 35): 1.•, la arteria temporal profunda posteror, rama de la
temporal superficial que, despues de haber perforado la aponeuros1s tempora_l y
atravesado el musculo, discurre entre este y la pared craneal, sobre la cual ordma-
. · ·me un surco · 2 a la arteria temporal profunda media, rama de lanamente 1mpn , · , t" _

:. ·lar interna, que penetra en el musculo por su cara profunda y se pierdeartera max1a» · ·- .
3

a la arteria temporal .i-woftmda anterior, otra rama de la maxilaren su espesor, . , t"

por una pane, profunda por la otra, explica por que la secci6n del tendon del tempo­
ral es uno de los tiempos diflciles de la reseccion del maxilar inferior. Esta secci6n
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, CHASSAIGNAc aconsejaba cortar
con la cizalla la base de la ap6fisis coronoides y abandonarla con el musculo.

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

guen de una a otra cavidad, pero que no es suficiente para detener los tumores. Por
esta via (vease Cavidad orbitaria) es por la que los tumores de la 6rbita invaden la
regi6n temporal, y reciprocamente.

6.° Contenido del compartimiento temporal.En la cavidad temporal se en­
cuentran contenidos: 1.°, un musculo voluminoso, el msculo 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) MuscuLo temporal. - El musculo temporal (figs. 34 y 35) tiene la forma de
un ancho abanico, cuya base esta dirigida hacia arriba y atras y cuyo vertice corres­
ponde a la ap6fisis coronoides del maxilar inferior. Se inserta por arriba: 1.°, en la
linea temporal inferior; g.°, en toda la extension de la fosa temporal; g.°, en los
dos tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis temporal; 4.%, por algu­
nos fasdculos de desarrollo muy variable (fasciculos cigomdticos o fasciculo yugal),
en la parte media de la cara interna del arco cigomatico y hasta en la cara interna
del tendon de origen del masetero.

Las fibras musculares que nacen de estos diversos puntos van a terminar en
las dos caras de una lamina fibrosa, que si bien al principio esta escondida en el
espesor del musculo, se exterioriza pronto, convertida en un tend6n de 1 o 2 cm de
ancho, que se inserta en el vertice, los dos hordes y, sobre todo, en la cara interna de
la apofisis coronoides: algunos fasdculos se fijan en el horde anterior de la rama del
maxilar inferior hasta las cercanias del ultimo molar. Esta inserci6n inferior, ancha

forma de un triangulo, pero con la base hacia delante; es decir, que aument 1profundidad a medida que nos acercamos a su parte anterior. Por delante su a a
fundidad es de 3 cm por termino medio. En este sitio existe, limitandola po pro­
parte anterior, una verdadera pared 6sea, de concavidad posteroexterna, que \s:~
formada por una parte de la pared externa de la 6rbita. En este punto, una g
hendidura, la hendidura esfenomaxilar, hace corriunicar en el esqueleto Ia fosa tran
poral con la cavidad orbitaria. En el vivo, esta hendidura esta cerrada por una 1/~:
na fibrosa, que ordinariamente se opone a que los procesos inflamatorios mise propa­

z

2
FIG. 33

Fosa temporal, vista en cortes: A, corte frontal (siguiendo el cje z z de las dos figuras B y C).­
B, corte horizontal (siguiendo x x de la figura A).- C, corte igualmentc horizontal, pasando

por el cigoma (por yy de la figura A).
1. !osa tC'mporal. - 2, su pared lnterna 6sca. - 3, su pared externa !ormada por partes blandas (aponcurosls

teml)oral. tejldo celular subcutaneo, plell. - 4, su v6rt.1ce. - 5, su base que comunica con la !O!::a clgormitlca. -
6, arco clgomAtlco. - 7, clrcun,·oluclones cerebrales. - 8, ca,1dad orbitarla.
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en la abertura de las colecciones profundas de la region temporal, se aconseja prac­
ticar solamente, si es posible, incisiones paralelas a la direccion de los vasos y nervios.
En las intervenciones en que es necesario cortar un colgajo temporal, la trepana­
ci6n, por ejemplo, se aconseja tambien utilizar con preferencia un colgajo de pediculo
interior y convexidad superior, el cual, por la razon misma de la direccion de los
vasos y nervios temporales, asegura mejor
la vascularizacion e inervacion del mt'isculo
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 Lra­
zar el colgajo preci tado, que separa el
mt'1sculo de la escama del temporal, sera
necesario mover el bisturi rasando el cs­
queleto o, mejor todavia, utilizar la legra
(QUiNU).

c) Masa celuloadiposa. - El musculo
temporal, sus vasos y nervios, rellenan in­
completamente la cavidad temporal. Los
espacios vacios estan ocupados por una
masa celuloadiposa, semifluida, que se de­
sarrolla con preferencia en la pane extern a
e inferior de la cavidad cntre el musculo
temporal y su aponeurosis. De la cara su­
perficial de! temporal llega a su borde
anterior y, rodeandolo, se extiende sabre
su cara profunda, formando alli, entre el
musculo y el plano esqueleico, el magma
celulograsoso por donde discurren los vasos
y nervios profundos (fig. 36, 4).

Esta masa grasosa, simple tejido de re­
\leno de la cavidad temporal, esta 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
temporal; si la examinamos en cortes fron­
tales y cones horizontales, la vemos conu­
nuarse con todas las regiones subyacentes
(PARROT-LAGERENNE): por una parte, en el

d
1, m1isculo tempor=i.l. - 2, pared externa de la 6r·

espesor de la mejilla, con la bola a__ 1posa h!ta, - 3, cscama tcmpoml. - 4, vssos tcm~oralcs

d prof1rnc\os. - 5, aponeurosls temporal y su dcsdoh\n­
de Bichat; por otra parte, con el tejito cc- ml,•nto: cntrc clla y la () IC! se ve la a])oneu:·osls SU•

d 1 pc:-fl~ial. - 6, arter!a temporal supc-·ficlal. - 7. ar-
\uloadiposo, siempre tan abundanle, e a teria meningea inedla. 6, cerelo . 9, nerv!o

1 aurlcnlotemporat. - 10, plel y teJ'.do celular subcu·
fosa cigomatica, y tambien, por a escota· tnneo. - 11. gram de la 6rbita.

dura sigmoidea, con el tejido conjuntivo , .
de la cavidad maseterina. La figura g7, obtenida despues de haber pracucado la sec-
., d l · de reclinar hacia atras el musculo masetero, nos muestra claramentecion tel cigoma y . del
ue la bola de Bichat, el tejido adiposo · que se exuende sobre 1~ cara externa c

q I I e insinua baJ·o su cara profunda no forman smo una sola masatempora y e que s . 1 . . . ,
d
. r· ene por todas partes el mismo aspecto y a m1sma const1tuc1011celuloa 1posa, que 1 . 1

6
· p 1 tanto se comprende perfectamente que los lipomas de a caraanat mica. or O ' · · . _

d
. di I rerri6n pectoral y en determinadas ocasiones origmnarse en estepue en invaar .a o

mismo sitio.

matica 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
pues 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; 2.0, el nervio temporal prof-undo media, que emana directamente del
maxilar inferior, inmediatamente por debajo del agujero oval; 3.%, el nervio tempo­
ral profundo anterior, que nace del bucal en el momento en que este ultimo sale
del musculo pterigoideo externo. Los tres nervios, como las arterias, se anastomosan
emre si antes de penetrar en el musculo donde terminan. Los vasos y nervios dcstinados
al musculo temporal tienen una direccion vertical, de modo que para no interesarlos
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interna que, como la precedente, discurre primero entre el hueso y el musculo y des-
pues se ramifica en este ultimo. Estas tres arterias se anastomosan constantemente
entre si, bien en la cara profunda del musculo, bien en su espesor.

Las tres arterias temporales profundas van acompafiadas de las venas temporrz.
les profundas, que siguen con bastante exactitud el mismo trayecto, se anastomosan
ampliamente entre sf y contribuyen a formar en la pane superior de la region cigo-

s4+4sh
FIG. 35

Region temporal, piano muscular: el musculo temporal con sus vasos y nervios.
La aponcurns:s tc>11i:ior:.1I ha sldo rcse~achi en ]a mayor parte de sn cxtenslOn: el masetero ha s!do tncidtdo

slgu!~ndo una Hnca oblicua que pasase un poco por dehaJo de la escotadura sigmoldea; despues el arco clgomdtlco
ha sido aserrado en sus dos e t: cmos y resecado; por iltImo, la ap6flsls coronoldes ha sldo aserrada en su base
y !uertemente scparada hacru arriba ron el tcnd6n dcl mUsculo tempo:-al.

1, carte de la pleJ. - 2, aponcurosis epicranc>al con las vases y nervios superfclales de la reg16n sabre su
cara externa. - 3, anoneurosts tcmpornl. - 4. 4 ·, superflcl<'s de ro:-te del arco clgomtitlco. - 5, ap6flsis coronoldcs
s~parad~ hacl_a arrlba. -- 6, ptcrlgoltleo e:xtcrno. - 7, masetero. - 8, arterla y vena temporales superflciales con
e! nervio auriculotemporal. 9, arterla vena t.empo:-ales profunclas posterlores. - 10, artcrla temporal profunda
medl:t. - 1~. arte··la temporal pro!nncla anterior. 12, maxilar interna. 13, nervlo temporal profundo medto.,';"?},"? "veal, con 14', ervto temporal protundo anterior.- 15, nervio ma»etertno, con 13, nervo tempo
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por . suturas cuyo conjunto constituye el pterion (pag. 4); con mas exactitud, el
pterion es el punt? de la fosa temporal en que se encuentran los cuatro huesos
antedichos. El pten6n, bastante variable segun los sujetos, reviste generalmente la
forma de una H mayuscula, inclinada en sentido oblicuo de arriba abajo y de atras
adelante. Ocupa la parte anterior y superior de la cavidad temporal; la rama hori­
zontal de la H corresponde en general a la circunvoluci6n de Broca y cruza a me­
nudo la arteria meningea media (fig. 39).

El temporal es uno de los sitios de elecci6n de la osteomielitis aguda del craneo
JAYMES). Esta afecci6n, por lo general inadvertida segun 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 razon
de ello.

La pared 6sea de la cavidad temporal esta por debajo claramente separada del
techo de la fosa cigomatica por una linea saliente, la cresta esfenotemporal, que limi­
ta inferiormente esta region y constituye un punto de referencia importante en la
reseccion del gangho de Gasser; en los procedimientos de KRAUSE, de HARTLEY, en
los que, como veremos despues, se proponen llegar al ganglio por la trepanaci6n de

55

a, escama temporal tractu­
rada. b, derrame de an­
gre en la zona despegable.
c. arterla menfngea desgarra­
da por una es.qu!rla. - d, ce­
rebro rechazado y comprlmldo.

meningea media, visto
en un corte frontal de!
cranco (esquematica).
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8.° Meninges. - En la superficie endocraneal del plano esqueletico se disponen
las tres meninges: 1.%, la duramadre, a la cual conviene afiadir los vasos meningeos
medias; 2.•, la aracnoides; 3.%, la piamadre.

a) Duramadre.La duramadre tapiza la cara interna del esqueleto. En la re­
gion temporal presenta una disposicion que, en raz6n de su importancia quirurgica,
debe siempre tenerse presente: adhiere poco a los huesos y
se deja despegar facilmente, 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 Ii­
mites de la region en todos sentidos: 1.°, en sentido vertical
se extiende de la hoz de! cerebro a las alas menores del esfe­
noides y al horde superior del penasco; 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 Ingar
a un tumor que produce rapidamente fenomenos de com- d-¼+--­
presi6n cerebral, que permiten al cirujano hacer el diagnos­
tico y le guian en su intervenci6n. Por regla general, la san­
gre que se acumula entre la pared osea 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 tambien arteria esfenoespinosa, es notable por
su volumen y su largo trayecto. Como es sabido, nace de la
arteria maxilar interna y penetra en el craneo por el agu-
jero redondo menor; se curva entonces sobre sf misma y se Fie. 3s
dirige horizontalmente hacia fuera, discurriendo primero por Hcmatoma consecutivo a
la pared superior del pefiasco, para enderezarse luego al llegar la herida de la aneria
a la pared externa del craneo y despues de un recorrido de
3 a 4cm se divide en dos ramas, anterior y posterior. La rama
anterior (fig. 39, 8) gana el angulo anterior e inferior del pa­
rietal (pterion), donde encuentra un surco (algunas veces
transformado en conducto completo), se coloca en el y lo si­
gue, dirigiendose hacia el bregma y ramificandose. Proporciona
una rama de direccion posterior, rama media de la meningea,
que, como veremos luego, es importante desde el punto de vista quirurgico. La rama
posterior (fig. 39, 9) se dirige arriba y atras hacia el lambda, ramificandose tambien,
primero sobre la porcion escamosa del temporaly despues sobre la parte posterior
e inferior del parietal. La arteria meningea media, ademas de sus dos ramas, ante­
rior y posterior, proporciona tambien ramos temporales, s1empre muy delgados, que
atraviesan la pared craneal y van a anastomosarse en la fosa temporal con las tres
arterias temporales profundas. . .

D d el punto de vista de sus relaciones, la menfngea media y sus ramas estan
~sd e un desdoblamiento de la duramadre y fijas junta al hueso en el cualcontem as en .

se fraguan un canal; por eso en las fracturas de la region temporal se observa con
b f encl·a una lesi6n de la arteria o de una de sus ramas, un desgarro oastante recu . . .

· d por una esquirla; la hemorragia resultante se colecc10na a mvel de launa pcatura :. d; 1 :di ·id
d P ble Sefialada antes Generalmente, la lesiona.a es a rama me a nac1 awna es ega • . ,

de la rama anterior; de aquf la produccion de un hematoma que KENKLEIN llama,

la fosa temporal sola, sefiala el punto en que se ha de detener por abajo la abertura
(vease Region de la fosa cigomdtica).

El esqueleto temporal es delgado y fragil cuando se hace uso del trepano en
esta reg1on.

7.° Plano esqueletico.
- El esqueleto de la region
temporal (fig. 3) esta cons­
tituido por cuatro huesos;
1.°, delante y arriba, una
porcion del frontal; 2.°, de­
lante y abajo, el ala mayor
del esfenoides; 3°%, atras y
abajo, la escama del tempo­
ral; 4°, atras y arriba, una
porci6n del parietal. Estos
cuatro huesos est.in reunidos

FIG. 37
La bola adiposa de Bichat, vista in situ.

1, 1', arco clgomatlco en sus dos cxtrcmldadcs. - 2, masctero recl1-
nado hacla fuera en la partc media dcl a:-co. - 3, temporal. - 4, buccl-
nador recubl ert o de su aponeuros l s . 5, condnucto de Stknon sallendo de l a

prolongncl6n anterior de la parotlda. 6, glindulas molares. 7, bola
adlposa de Blcliat, conttnu:indose con 7', la grasa de la regl6n temporal. _
8, aponeuros!s delgada que recubre la balsa adlposa. - 9, carte de la p!el.

En media de este tejido celuloadiposo discurren los linfdticos profundos de l
cavidad temporal; estos linfaticos acompanan a las arterias y venas ya citadas y t a
minan en los ganglios parotideos superiores. Se anastomosan con los linfaticos ~­
las regiones vecinas y en particular con los de la mastoides y oreja; asi se expli,an,
sin duda, los flemones temporales profundos que aparecen en el curso de ciertas off
agudas (MINGON). Estando la cavidad temporal cerrada por arriba, delante y at:,15

comunica por su parte inferior con las dos regiones geniana y cigomatica, por ~~
que el pus de estos flemones
profundos tendra tendencia
a invadir la mejilla y la
fosa cigomatica si el ciru­
jano no interviene pronto.
Remos visto que el tejido
celuloadiposo ocupaba la
parte anterior e inferior de
la cavidad temporal; en este
sitio, pues, sera necesario in­

7. cidir sin esperar la fluctua­
cion, lenta en aparecer a
causa de la aponeurosis tem­
poral que sujeta fuertemen­
te los tejidos.
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9.° Circunvoluciones cerebrales• La cara externa del hemisferio cerebral cons­
. •1 · Jano En los limites de la region notamos, en pnmer lugar (ft-tttnye nuestro u.tumo p · • d. I (

) la Presencia de dos cisuras importances: la Cisura e S1 v10 o por
guras 39 Y 41 • d 1 I te' )6: de esta cisura que ocupa la cara externa e 1em1s eno y, porlo mcnos la porcon d · l• 11 l ·rad inferior de la cisura de Rolando. De estas os cisuras .aencima de ella, la mu ·l :. :.:

. • t yecto casi horizontal; la segunda, por e contrano, se dirigeprimera sigue un .Ia
oblicuamente de abajo arriba y de delante atras.
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FIG. 4o
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c) Venas meningeas me­
dias. La arteria meningea
media va acompanada por dos
venas satelites, las venas me­
ningeas medias, que, segun su
situaci6n con relaci6n a la ar­
teria, se distinguen en anterior
y posterior. Ordinariamente
muy desarrolladas, estas dos

Procedimiento para dcscubrir la arteria mcningea media.
a, tronco de la meningea. b, rama anterior.- c, ram posterior.
d, rama medla. K, procedlmlento de KRENLEI para descubrlr la

rama anterior de Ia menfngea; K'. procedlmlcnto de KR<ENLEI:-1' para
venas se adosan una a la otra descubrir la rama posterior. - P, procedlmtento de Porn. V {por

d debajo de I<l, procedlm\cnto de YooT. - V (par dcUajo de P), pro­
en la mayor parte e Su tra- cedlmtento de JACODSON.

yecto, envolviendo mas o me- . . .
nos la circunferencia de la arteria. Un poco por encima del pterion reciben a la vez
las venas parietales medias, venas frontales y venas venidas de la orbita (venas orbito­
meningeas). Existe alli una especie de confluencia venosa, encrucijada venosa de TRo­
LARD, cuyo diamero puede alcanzar hasta 1oy 12 mm; en este sitio la arteria meningca
se halla bafiada en la cavidad venosa coma la carotida interna lo est.I. _en el seno
cavernoso; esto nos explica por que las heridas en este punto son particularmente
graves. La vena meningea media posterior desemboca en el plexo pterigoideo; 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
· ente 1 o la aracnoides con su cavidad, la cavzdad arawozdea; 2.

0
, los espacws

sIvam · • • • 1 · d dsubaracnoideos con el liquido cefalorraquideo; 3°, por ultimo, la piamadre, Iescan­

d d. nte sabre las circunvoluciones cerebrales. Estas diversas formacionessan o 1rectame · . . · l
• da de particular par lo que remtttmos para su estudio a osno presentan aqm na , .

apartados que les estan especialmente destinados.

Cualquiera de los procedimientos que acabamos de citar es aplicable en los casos de
hematoma temporoparietal o temporofrontal, es dccir, a los hematomas que resultan de una
lesion de las ramas anterior o media de la meningea. Para operar los hematomas consccutivos
a una herida de su rama posterior, KRENLEIN recomendo ahrir el craneo en cl punto en que
la vertical trazada inmediatamente por detras de la ap6fisis mastoides cncucntra a la horizontal
que prolonga por detras el borde superior de la 6rbita (vcase mas adclantc). Por ultimo,
rccientemente H. BILLET, cstudiando de nuevo la arteria meningea media y comprobando la
existencia bastante frecuente de
una bifurcaci6n precoz de la mis­
ma y cl nacimiento aun mas fre­
cuentc de una rama posterior en
la proximidad del agujero redon­
clo menor, aconseja descubrir cl
tronco arterial lo mas cerca posi­
ble de la base del cranco; rcco­
mientla practicar la trepanacion
a ras de! arco cigomatico, en la
porci6n tlcl temporal que corres­
ponde a la mitad posterior de
esta apofisis.

FIG.
Regi6n temporal: plano encefalico.

La pared crancal ha sldo resecada en la mayor parte de su exlstencla. Se han conservado las suturas y las por­
rtones 6seas quc las torman para nwstrar s11s rclaclones, par una parte con las artcrias y vcnas men:Cngeas medlns
y Dor otra parte con las clrcunvoluc!ones cerebrales.

l, corte de las partcs bl:l.nd:i.s. - 2, sutui-a coronal. - 3. sutura parlctocscamosa. - 4, sutura csfcnocsc:.11nosa.
- 5, pterkn. - 6, carte cJcl mlisculo temporal con la capa grascsa y los vasos tcmpora:cs 1,rofundos. - 7, vasos
tem1,orales superflclales con el nervlo aur!culotemvoral. - 8, 9, rama antC'rlor y rarna posterior de la menfngea
media con sus venas. 10, duramadre que recbre el encCfa:o. - 11, cl~ura de Silvio. - 12, clsura de Rolando. -
Fa, Pa, frontal parietal ascendentes. - F, F>, segunda y tercern circunvoluc/ones frontales. P>, parietal inte­
rfor. T', T, T, primera, segunda y tereera temporales. Pc, pliegue curvo.

en el esqudeto este punto corresponde al angulo anteroinferior del parietal, cs decir, al punto
por donde pasa la rama anterior de la meningca (fig. 40). Para alcanzar csta 111is111a rama,
KR<ENLEIN aconscja trazar una linea horizontal que prolonga hacia atras el borde superior
de la 6rbita y abre el cranco sobre esta linea a 3 6 4 cm por detras de la apofisis orbitara
externa (con mas exactitud, en el punto en quc la vertical trazada por el punto medio del
arco cigomatico corta a la horizontal supraorbitaria) (vease mas adelante). VocT y HUETER
aconsejan trepanar en el punto de uni6n de dos llneas, una realizada en scntido horizontal,
que pase a 4 cm por encima del arco cigomatico, y oLra en direcci6n vertical, trazada a poco
mas de un dedo de distancia por detras de la ap6fisis frontal y de! hueso malar. l'om1ER,
por su parte, e!eva una perpendicular de 5 cm sobre la mitad del arco y efectua una tre•
panaci6n en Ia extremidad de esta misma Hnea, yendo a parar sobre el punto de la rama
media de la menfngea.

temporoparietal por su s1t10 y que se podria llamar tambien hematoma medio
el nombre de la rama arterial que le da origen. Las heridas de la rama anterior '(opor

· ca­sionan un /zematoma frontal) y sobre todo las de la rarna posterior (hematoma tem­
porooccipital) son mas raras.

Dado el pron6stico casi fatal de estas hemorragias abandonadas a su propio curse, cs pre.
ciso intervenir siempre para disminuir la compresi6n cerebral y ligar la arteria meningea
en el punto !esionado.

Los procedimientos recomendados para descubrir la arteria son numerosos: jAconsoN
aconseja trepanar a 5 cm por detras y 12 mm por encima de la ap6fisis orbitaria cxtcrna;
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Situacion y limites.La regi6n mastoidea, como Ia ap6fisis mastoides que
de substrato esqueletico, ocupa la parte mas inferior de! piano lateral de!

ratorio a la presencia de la voluminosa apofisis y las cavidades anexas de! oido medio
que estan excavadas en ella. Los progresos realizados en otologia han demostrado
cuan numerosos son los casos en los que las complicaciones de la otitis se localizan
en la masto1_des. E_l 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 gravedad de _sus complicaciones, proporciona al cirujano puntos de referenda
prec1sos para su mtervenci6n.
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le sirve
craneo.

Sus limites superficiales son: 1.°, por abajo, el vertice de Ia ap6fisis mastoides;
2.°, por arriba, una linea transversal, prolongaci6n posterior del borde superior
de la raiz longitudinal de! arco cigomatico; esta linea corresponde de ordinario a
la porci6n inicial de la rama ascendente de Ia raiz longitudinal de! arco, rama
ascendente que los ot6logos denominan linea temporalis o tambien cresta supra­
mastoidea; 3.° por delante, una Iinea vertical que pasa por la parte posterior de!
conducto auditivo y por el horde anterior de la mastoides; 4.°, hacia atras, el bordc
posterior de esta misma ap6fisis mastoides prolongada hasta el asteri6n, es decir,
hasta el punto en que se reunen el temporal, el parietal y el occipital. Comprendida
de esta suerte, la region mastoidea se encuentra situada por debajo de las dos regio­
nes temporal y occipitofrontal, por encima de la region carotidea y por detras de
la regi6n del oido, de la cual puede muy bien considerarse como un anexo.

En profundidad prolongaremos la regi6n mastoidea, como hemos hecho anterior­
mente para las regiones occipitofrontal y temporal, hasta las meninges y el encefalo
inclusive.

2.° Forma exterior y exploracion.En estado normal, la region mastoidea,
como el esqueleto sobre el cual reposa, es siempre convexa y esta claramente sepa­
rada de Ia oreja por un surco profundo, el surco auriculomastoideo. Se encuentra en
parte escondida por la oreja, y para examinarla bien es preciso separar aquella y
observar al sujeto por detras.

Su extension varia mucho segun la edad, el sexo y los individuos; poco desarro­
llada en el nio, va creciendo en el adolescente y presenta su maximo desarrollo en
el adulto y en el viejo. La observaci6n nos ensena que es a la vez mas extensa y mas
saliente en el hombre que en la mujer; nos ensefia, ademas, que la mastoides
izquierda es ordinariamente menor que la derecha.

La delgadez de Ios diferentes pianos de partes blandas que cubren su cara
externa hace Ia exploraci6n bastante facil y al mismo tiempo permite reconocer las
diversas sefiales u tilizadas en las intervenciones.

En estado patol6gico, el aspecto de esta region puede estar mas o menos modi­
ficado, bien por tumores localizados (quistes, adenitis), bien por una tumefacci6n
difusa (mastoiditis, femones). Cuando la mastoides esta inflamada y el proceso se
propaga hacia las capas superficiales, la convexidad de la region desaparece, el
surco auriculomastoideo se borra y la oreja se separa de la cabeza. La palpacion, que
se hace mas diffcil por el engrosamiento y cl edema de los segmentos, provoca en
un punto un dolor localizado, cuya importancia es considerable para el diagn6stico
de Ia complicacion otitica.

Afiadamos, finalmente, que los progresos realizados en estos ultimos anos en radio­
logia permiten obtener datos sobre la arquitectura de la mastoides, el asiento y ex­
tensi6n de los grupos celulares y la reacci6n del tejido 6seo a los diversos procesos
infecciosos, datos preciosos para el clinico y el cirujano (HIRTZ, REVERCHON y WoRMs).

FIG. 41
Circunvoluciones de la cara externa de! hemisferio izquierdo vistas a traves de ventanas

practicadas en la pared craneal.
Esta flgura muestrn claramente adem:is d 1. cl

has rel&ones de is ire@iv&ii , ";] ?"g!clones aue corresponden a Ia rest6n temporal,
l , sutura !rontoparletal o coron 1 ex crna con as dIterentes suturas del craneo.

s, sirs shy@i@misrai. s. s-Gu?"z,,£;"gtgnoan1.s, sutra estenotemporay. 4, pert6.­
mastoldes. - 9, cerebelo. _ 10, scuo lateral. a o lambdoldea. 7, ~utura tcmporoocctpltal. - s, ap6ftsls
1a 4,'?",}?", indicaetones ten tetras may0scutas y mttsculas) concertetes

las circuvoluclones cerebrales, veaso
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Alrededor de las citadas cisuras encontramos las circunvoluciones siguie
f 1 . l'd d 1 ntes.1.°, delante y arriba, la tercera ronta. cas1 en tota..1 .a y os tres cuartos '

., 'b . d 1 . d · Poste.riores de la segunda; .2.•, atras y arn a, por enc1ma e a cIsura .e Silvio, la mi
. l . fr 1 d · l Hadinferior de las dos circunvoluciones rontal ascendente y parietal ascendente y, ,

encima de esta ultima, la mayor pare del I6bulo parietal inferior; 3.% atras y 44,,
por debajo de la c1sura de Silvio, las tres circunvolucwnes temporales casi entera J '

s.

La morfologia de estas dife · . .
( I rentes c1suras y circunvoluciones, la localizacion exactaen a corteza cerebral) de Jo t • '
ten 1 • . . s cen ros psicomotores, asi como las sefiales que permi­

al crujano ir en su busca, ser+: 1did
encefdli ) U · ,S an estu.1a os mas adelante (vease Topografa craneo­a zca · mcamente recordare , 1tores se encue t . d mos aqui que la mayorfa de Ios centros psicomo­
regi6n te ~ r~n situa os en esta porci6n de la corteza que corresponde a Ia
dan lu mpora '1 ° que nos explica por que las lesiones de esta parte del cerebro
Sl'ntomagar gen:ra mente a «sintomas de foco o localizados» y por que tambien estoss permiten de ordi : I :. .:
de la region ce ±br1., Haro al cirujano establecer el diagnostico del sitio exacto

erebral; la region temporal es el sitio de elecci6n para trepanar.

4. REGION MASTOIDEA

La regi6n mastoidea e ta · ·d
partes blandas qu la ,, constutuida por esta eminencia osea y el conjunto de

e recu ren. Esta regi6n debe su interes anatomico, cl!nico y ope-

----~--- ------------~--~-------~---------~---------~------
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3.° Partes blandas superficiales.-Las partes blandas que cubren la cara
terna de la apofisis mastoides forman una capa delgada que puedc incidirse de ex.
solo corte: ticnen poca importancia. El escalpelo encuentra sucesivamente, ye udn

. l 1 . "d l l b · 11 0de fuera adentro: 1.°, la piel; 2.°, e) tejido cellar suvcutineo; 3.°%, la aponeur :
I . . oszs

superficial; 4.°%, una capa muscular; 5.° el periostio.

A. PIEL. - La piel es delgada, fina, poco movible, sobre todo en la parte su .
rior de la region, y esta desprovista de pelo en la mayor parte de su extension, saiv:
hacia arriba y atras, donde se continua con el cuero cabelludo. Es casi inutil record
que los cabellos deben afeitarse cuidadosamente cuando se interviene en esta regioarn.

B. TEJIDO CELULAR suncUTANEO. - Bastantc analogo al de la region occipito­
frontal, es muy dcnso y forma areolas donde se aloja una grasa rojiza.

C. APONEUROSIS.La aponeurosis mastoidea esta representada, arriba, por la
aponeurosis epicraneal; su cara interna esta unida al periostio por un tejido conjun­
tivo bastante laxo; sobre su cara externa se insertan los dos fasciculos transversales
de! auricular posterior, que por su otra cxtremidad van a fijarsc a la parte media
de la concha de la oreja. En la parte inferior de Ia region, la aponeurosis epicraneal
se fusiona de una manera mas o menos intima con los tendoncs de los diferentes
musculos que van a insertarse sabre la mastoides.

D. CAPA MUSCULAR. -La capa muscular comprende, ademas del 1111.ricular pos­
terior ya sefialado en el plano precedente, los cuatro musculos siguientes: 1.°, el
occipital, o mcjor, los fasciculos mas externos de este musculo; 2.0, el esterno­
cleidomastoideo, quc se fija sobre la cara externa, el borde anterior y el vertice de
la mastoides; 3.°, el esplenio de la cabeza, insertado sobre la cara externa de esta
misma ap6fisis por detras y por debajo del precedente (vease Nuca); 4.0, el com/1/exo
menor, que se inserta igualmente sobre la mastoides, pero en su borde posterior.
Todos estos musculos se fijan, pues, sobre la mitad posterior de la mastoidcs, es decir,
como veremos despues, en la porci6n no quirrgica de csta ap6fisis. No hay, pues,
que preocuparse de ellos al practicar la trepanacion, salvo en las operaciones que
abrazan la capa externa de la mastoides. Senalemos tambien en este mismo piano
el ligamento posterior de la oreja, el cual se extiendc 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 apofisis mastoides. Se continua con el periostio del conducto auditivo oseo, lo quc,
segun DUPLAY, explicaria la propagacion, rara, por otra parte, de una periostitis de
la capa a Ia cara externa de la mastoides; esta prolongacion se observa particularmente
en los nifios.

F. VASOS y NERVIOS SUPERFICIALES. - Los vasos y nervios destinados a las panes
blandas superficiales de la regi6n mastoidea (fig. 42) son, en general, de pequenas di­
mensiones y no tienen, por este hecho, sino una importancia secundaria.

a) Arterias.-La rnayoria de las arterias provienen de la auricular posterior que
costea de abajo arriba el surco auriculomastoideo; para evitarla en las operacioncs
sobre la mastoides, se aconseja incidir los tegurnentos a 566 mm por detras del surco;
su hcrida tiene poca importancia: una o dos pinzas hemostaticas o una Iigadura son
suficicnte para detener la hemorragia. A las ramificaciones de la auricular posterior
se unen cierto numero de ramitos ascendentes proporcionados por la occipital, rama
voluminosa que encontraremos despues en la region de la nuca.
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b) VVenas.Las venas, bastante numerosas, pero generalmente de pequeno ca­
libre, descienden a la region de! cuello para ir a desembocar en la yugular externa.
Entre estas venas hay una que merece mencion especial a causa de las relaciones que
tiene con el seno lateral; ta! es la vena mastoidea (COUDERT, GAUDIER y DESCARPEN­
TRIES).

La vena mastoidea, mas o menos voluminosa segun las individuos, nace de la
porci6n descendente de! seno lateral, a unos 10 mm por debajo del coda de este seno.

FIG. 42
Region mastoidea: piano superficial.

:inro re"llnado hacla atr3s. - 3, cxtremldad supe:-Ior del ester-
1, ore)a separada hacla delante. 2, colgafo c"""]'estenio. 5, 5', rama auricular y rama mastoidea de la

nocleldomastoldeo, que recite 1a apinsts mast0ld9;in._'g, rama auricular de! nervto facial, con : 6',su_ramo
arteria_ auricular poster!or, con has venas @!"";{fi.' 7, 's, rama auricular y rama mastoidea del plexo car­
para el auriclar superior; 6', su ramo D
vlcal superficial. - 9, ganglios l!nfatJcm,.

• CT • · en el conducto mastoideo, conducto oseo de unos 1o a 12 mm
Penetra cas1 en se!"m~a vado oblicuamente en el espesor del temporal y que se abre
de largo, que esta ex a ·iones variables, el agujero mastoideo; este orificio

1 . un onficrn e 1mens1 , • . 1a extenor por ,. d 1 , <Yulo postcrosuperior de la mastoides, por o
esta situado un poco por _d:tras e a~" 7 mm por detras de la espina de Henle,
com@n sobre la sutura occipitoeP""" ";1 astoideo, la vena de este nombre se

D ENTRIES e a<TUJersegn GAUDIER y )ESCARP"" ,1, {A la mastoides, se introduce en la region de la
dirige de arriba abaJO )', aban onanl 0

• , 1 oblic~o menor. Finalmente, desemboca
d de corre entre el esplen1o y e1 d .nuca, por on . l :onstituye una de las ramas e orgen.

en la yugular posterior, de a _qdue c t blece una amplia comunicacion cntre las dos
I cna masto1 ea es a . . - d · "blComo se ve, "a v ' 1 . , e explica sin duda la me1ona m 1scut1 e. intracraneales, as1 S , ••circunvoluciones extra e , d aplicacion de sanguijuelas en la region mas­

. ' ces despues e una " . . . lque se cons1gue a ,e :,, fenomenos de congestion intracranea•.. en que existen Ie O • • • 1toidea, en los casos o r al seno lateral la inflamacion de los p anos
La ven~ mastoidea puedf! propa,,a r a este mismo seno la infeccion procedente

. . . l ente puede propagasuperficiales, igualme ·
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de la mastoides, ya que en su porcion del conducto mastoideo se encuentra en intuin
relacion con el grupo celular posterior, cuando menos s1empre que este grupo est.
muy desarrollado; se comprende que, en estas condiciones, una celulitis pueda det
minar una tromboflebitis mastoidea y consecuuvamente una trombof!eb1t1s del seno.

Digamos ademas que la vena mastoidea es interesada alguna_s veces en su porcin
intraosea, en caso de fractura de la mastoides, y que de su henda puede resultar la
formacion de un hematoma mas o menos voluminoso.

c) Linfdticos.Los linfaticos siguen como las venas, un trayecto descendente.
Unos, los mas numerosos, terminan en los ganglios mastoideos, pequenos, en numero
de cuatro o cinco, que ocupan con preferencia la parte inferior de la cara externa de
la mastoides y que estan aplicados sobre la cara superficial de las fihras de inserci6n
del esternocleidomastoideo. Estos ganglios pueden ser asiento de adenoflemones que
es preciso no confundir con una mastoiditis. Los otros, los que cor:esponden a la pane
posterior de la region, pasan a la region de la nuca para termmnar en los ganglios
cervicales, cerca del horde posterior del esternocleidomastoideo.

d) Nervios.Los nervios son de dos ordenes, 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 esqueletico: superficie exocraneal de la mastoides.Despues de
haber resecado las partes blandas que acabamos de describir, nos encontramos con el
plano esqueletico de la region, el cual esta formado por la superficie exocraneal de la
apofisis mastoides (fig. 43). Reviste la forma de una piramide triangular (vease Anato­
mia descriptiva), por lo que ofrece a nuestra consideracion: 1.°, un vertice; 2.°, tres
caras, externa, intemna y anterior; g.°, tres bordes.

a) VVertice.El vertice, llamado tambien punta, corresponde a la pane inferior
de la region. Esta rodeado por los musculos que se insertan en el.

b) Bordes•Los tres hordes de la mastoides se distinguen, segun su situaci6n,
en externo, interno y posterior. Nos fijaremos solo en este ultimo, no solamente por­
que es el mas claro, sino tambien porque se utiliza como referenda para la ligadura
de la arteria occipital; su direccion es oblicua hacia abajo y adelante, notandose 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 oseo.

d) Cara intern a.La cara mastoidea interna es plana y esta separada del occi­
pital por el canal digastrico, que da insercion a los musculos digastrico y complexo
menor. Veremos despues que, en ciertos casos, las colecciones purulentas sintomaticas
de una mastoiditis pueden correrse a lo largo de estos musculos e invadir el cuello.

e) Cara externa.La cara externa (fig. 43), la mas importante de las tres, es
la que descubrimos al resecar los pianos superficiales; es la pared quirrgica, la pared
de acceso o abordaje de la mastoides y sus celulas. Es convexa. Podemos subdividirla
en dos mitades facilmente reconocibles por su aspecto diferente: una mitad posterior,
rugosa, que por detras se e;x:tiende hasta el horde posterior de la eminencia osea, y una
mitad anterior, lisa, que se extiende por delante hasta el horde del conducto auditivo
oseo. Estas dos mitades corresponden, la primera a la porcion petrosa y la segunda
a la porcion escamosa del temporal; como ya es sabido, las dos contribuyen a la
fom1ac1on de la mastoides. La sutura vertical, sutura petroescamosa, que une primi­
tivamente estos - dos segmentos oseos, desaparece de ordinario; puede persistir, sin
embargo, sabre todo en sujetos jovenes, y en caso de mastoiditis supuradas su pers1s­
tencia favorece la abertura espontanea, hacia fuera, de la colecci6n purulenta.

PAREDES CRANEALES

a) . La mitad posterior de la cara externa no ofrece ningun detalle notable; sobre
ella se insertan el esternocleidomastoideo, el esplenio de la cabeza y el complexo me­
nor; este ultimo musculo se inserta especialmente sobre el borde posterior de la emi­
nenc1a osea.

/3) Ya hemos dicho que la mitad anterior de la cara externa es lisa; presenta,
sin embargo, cerca de la pared posterior del conducto auditivo 6seo, algunos detalles
que importa conocer bien porque sirven de guia para llegar al antro:1. Una pequefia eminencia 6sea, mas o menos acentuada segun los sujetos, la
espina supra meatum de HENLE, o simplemente espina de Henle; esta situada algunos
milimetros por debajo de la linea tem-
poralis y corresponde al angulo de re­
union del borde superior y el borde pos­
terior del conducto auditivo oseo; segi'.m
MILLET, y contrariamente a lo que es­
criben ciertos autores, no tiene ninguna
relacion con el hueso timpanico: una
linea horizontal que pase por esta es­
pina corresponde generalmente, pero no
siempre, a la porci6n media del antro. ­

g.° Una serie de pequenos orificios
que se encuentran situados en el adulto 6
inmediatamente por detras y debajo de
la espina suprameatum y que dan a esta
porcion de la mastoides un aspecto cri­
boso especial; esta zona cribosn retro- 4 __,

metica (CHIPAULT) mide a veces cerca FIG. 43
de un centimetro de extension y corres- Cara externa de la ap6fisis mastoides derecha.
ponde a la pared externa del antro; por A, arco clgom:ltlco. - B, ap6flsi5 es\lloldcs. - C, con-

ducto audttl,·o. - D, su pared Interior constltulda per ellos orificios penetran los vasos que po- hucso tlmp:\nlco. - I, csplna supra meatum. 2, zona
crlbosa. - 3, Hnea. tcmporalis. - 4, punta de la mastoldes.nen en relacion la mucosa del antro C0n 5, porcl6n antertor, Ilsa, de la cara externa de la mastol•

· · • f" · , des. 6, porclon rugosa de esta misma cara externa dondeel periostio de la apofisis. Esta via vascu- se Inserta el cstcrnoclclclomastoldco.
lar es la que con frecuencia sigue la . . . ,
infeccion mastoidea para hacerse superficial, lo que nos exphca la posible formacion
de abscesos subperiosticos sin perforacion de la pared del antro (MILLET). La z0na
cribosa ordinariamente visible en el adulto, lo es siempre mucho mas en el mno,
constituyendo una preciosa referencia para abordar el antro. El tejido oseo que la
f blando y friable; en los ninos pequenos, abordando la mastoides en esteorma es 1 b' , 11 dsitio, con una simple cucharilla y hasta con la punta de! isturi, se ega con to a
seguridad y pronto al antro (BROCA).

5 o C; id. .des neumaticas de Ia mastoides•En el interior de la apofisis mas­
· 'av1 .a . . , 1 . d 1id .:, 1a serie de cavidades que estan en comunicac1on con 1a caya Ietoides existen un . ... f6-'r consiguiente, en estado normal contienen aire atmos enco:tfmpano y que, po . 1 · · d

1 t 'd y las celulas mastoideas. Estan tapizadas por una pro ongac10n ee antro mas o eo 1 · fl
d 1 'd edi'o por medio de la cual se propagan hacia ellas as 1n ama­la mucosa e 01 o m , • · ·r· · •:, la · del timpano. Estas cavidades no tienen todas la misma significacionciones de la caja tel "· ... • · y conviene sobre todo, desde el punto de vista anatomo-y la misma importanc1a, .:. dich
dl.sti'nguir el antro de las celulas mastoideas propiamente lichas.quirurgico,

El tr no es una celula mastoidea, sino una prolongacion del
A. ANTRO. an ° · 1 · d 1 '. · 'd d' ) es decir un diverticulo de la boveda de a cap e umpano

atico (vease Oido m"", 1s sujetos (sin embargo, MovREr comprobo su ausencia
(MIGNON). Existe en to4os
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FIG. 44

J
I. 5

FIG. 45
C

El antro en el recien nacido y en el nino.
1 masto'dcs o, mejor dlcho. su esbozo ha slllo exllrpado can el blsturi

A, temporal de una rec!en nclda; l{'j un niio de sels meses; la mastoldes se ha resecado con una
nast a air aero el antro·,,,"",}!""",} y medio: ti ma<iods y el siiisco fan sdo see:oatos mor, 1
sierra. C, el antro de n nlit _., Lt fgura representa el segmento Inte no. - D, el antro de un nlio
ins.s gz".%.2% 117°c° "
de els anos; lgu DI l; rominenc!a dol conducto em!circular externo en su pured Interna.­

1, antro. 2, aditus ad antrum,O",," {'iana redond; 3°', condueto dei faeti . -- 4. rinss clom4ttea.
3, oido med.o, con: 3°, ventana_o'_.n, masto!des.-- 8, apofis!s est!'oldes.- 9, hueso timpin.co. 10, co­
-5, escama temporal - 6, pcnasco. •
1ulas masto!deas.

di id En el recien nacido y durante el primer afio, el antro esta situadoy los m 1v1 uos. • 1 · ·
f d.d d 'nicamente a 9 a 4 mm· en los anos que siguen a nacmentoa poca pro un J a ' u - ' . d d l . -

Oco para alcanzar de 12 a 1 mm hac1a la e a c e qumce anos.aumenta poco a p .
En el adulto oscila entre 16 y 18 mm.
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hecha e_n cl punto ch\sico, corre el riesgo de no conducir a la cavidad central: por esto,
para ev1tar este cscollo, MOURET, con la mayoria de los ot6logos, aconseja remontar en todos
los casos, por arriba y delante, cl ccntro de trepanacion (trepanacion transespinomeatica
de MOURET).

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

Cara extern de la mastoldcs dcrccha.)
a, situacion del antro en la epoca del nacimlento.­

b, stt.uacl6n dcl antro hac!a la c<lad do dlez afios.
c, situeln del antro a la cdad de qulncc niios Y

en el adulto.

Situacion del antro rn las diversas edades.

Este desplazamiento del antro hacia abajo dista de ser constantc; incluso faltaria en
el 45 % de los casos aproximadamente (RAMADIER, MoURET). En casi la mitad de las suj_e~os,
en particular en aquellos cuya mastoides es pequefia, se observaria, pues, la disposicion
infantil representada antes (fig. 45, A y B). En semejante caso la trepanaci6n del antro,

dos veces, O sea una vez en mil sujetos aproximadamente) hasta en los recien nacidos,
lo _ ue bastaria para distinguirlo de las celulas mastoideas, .que, como se sabe, n

. q ,.11 y son muy variables en el adulto, sus Ies10nes (antritis) son freexisten en aquc os • 1 . , ·
1 de las otitis medias y se las observa lo mismo en e rec1en nacidcuentes en e curso » q . oat d los nios de pecho) que en el adulto. En este u umo raras veces son"°"""" " ; sempre se propagan a las otras cavidades mastoideas; pero, au,loca.iza. las y cas1 s 1 • • ' •
1 1·11fecc1·0·n predomina a nivel del antro. Por esto e cuupno que operaen este caso, a · .

t. "d"t"s debe buscar en primer lugar, el antro, asi como en una infiltraci6nuna mas 01 1 1 , . . .
. · debe incidirse siempre en primer termino el permeo, cualqmera que sea elurmnosa ..... 1 ' di. :. di .sitio de las irraliacones a listancia. Ve.

mos, pues, que de todas las cavidades neu­
maticas de la mastoides, el antro es la mas
interesante y aquella cuyas relaciones im­
portan mas al ot6logo.

a) Forma, situacion y dimensiones de/
antro. - En el antro debemos considerar:
1.°, su forma; s°, su situacion; g.°, su pro­
fundidad en relaci6n 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 tambien de un
cubo irregular, y por esto hemos conside­
rado en el seis paredes. Estas sonmuy acci­
dentales y estan provistas de numerosos
orificios que ponen en comunicaci6n la
cavidad antral con la de las celulas mas­
toideas vecinas.

(3) Su situacion es algo variable segun
los individuos. Generalmente el antro esta
excavado en la porci6n de la mastoides que
se une a la pared posterior del conducto

auditivo oseo, al que rebasa Iigeramente por arriba. Ta! es, al menos, Ia situaci6n
que ocupa en el adulto; pero, segun la mayoria de autores, no es la que presenta en
el recien nacido y en el nifio. En el recien nacido, el antro estaria colocado casi encima
de la b6veda de entrada del conducto 6seo; hacia los diez afios estaria en Ia hori­
zontal que pasa por la espina de Henle, y a partir de esta fecha ya no descenderia
mas, sino que se dirigiria directamente hacia atras, hasta una distancia casi fija de
7 mm, que alcanzaria en la adolescencia (A. BROCA). En resumen: durante Ia infancia,
el antro se desplazaria siguiendo dos direcciones: 1.°, hacia atras; 2.a, 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 recien nacido y en el nino esta siempre completa·
mente situado por detras del conducto auditivo, igual que en el adulto; por lo tanto,
en el decurso de! desarrollo no ha de sufrir ningun desplazamiento en tal sentido.
Por el contrario, en el momento del nacimiento y durante los primeros afios ~e
encuentra situado, con respecto al conducto auditivo, en un piano sensiblemente mas
elevado que en la edad adulta; por lo tanto, el antro sufre solo un desplazamiento,
hacia abajo, en el curso del desarrollo. Afiadamos a continuaci6n que tal desplaza­
miento no es mas que aparente y debido al desarrollo del esqueleto temporomastoideo.
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Cone horizontal del oido derecho que pasa por
cl atico, el aditus ad antrum y el antro (cadaver

congelado, segmento inferior del corte).
(Las paredes del esqueleto coloreadas de rojo son las que

es preciso resecar en la opcracl6n do Stacke.)
A, fosa cerebral medla. B, canal del nevio petroso.
C, trompa de Emtaqulo. - n. scno lateral. - E, pared

superior dcl conducto auditlvo cxterno, en parto resccada.
1 conducto audltlvo intcrno con el nervlo audltlvo.

2, acueducto del facial y primera poreion de! facial. 3,
caracol.- 4, vestfbulo. 5, conducto semicircular erter­
no - 6, conducto scmlclrcular posterior. - 7, base del
estrtbo obstruyendo la ventana redonda. 8, antro.­
9 adltus ad antrum. 10, mur de la lnoette (teiildo
de rojo). ll, pared externa del aditus ad antrum (te­
ldo de rojo). - 12, pared cxterna de! antro (tcrilda de
rojo). - 13, hucslllos del oido mcdlo y sus tendones.

d.sf=R
JJ.

12 ...

El adits ad antnun mide, en el adulto, de 3 a 4 mm de largo por 3 mm de altura
y 3 a 4 mm de ancho. Esta lirnitado: por debajo (suelo del aditus), por el tejido 6seo
compacto por el que corre el facial, denominado macizo oseo 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 posterosupenor
del conducto auditivo oseo, que se continua, por una pane, con el 16bulo o mur de
la logette (vease Odo media); por otra
parte, con la pared externa del antro.

La ablaci6n 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
Stache, que se practica en ciertos casos
de otitis media rebelde y que consiste,
como se sabe, en poner en amplia co­
municaci6n (fig. 48) la caja y el antro,
haciendo saltar la pared externa de! an­
tro, la del aditus y la del atico. 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 operacic\n sea facil lesio­
nar estos c\rganos, y que el operador
no clebe olvidar nunca su situacion si
quiere evitar esta herida, siempre gra­
ve, ya que la abertura del conducto
semicircular pone en comunicacion las
cavidades del oido interno, y consecu­
tivamente Jos espacios subaracnoideos,
con un foco infectado, pudicndo, por
tanto, determinar con ello una meningi­
tis mortal, y la secci6n o el aplastamiento
del facial van acompafiados de una pa­
ralisis de los musculos de la cara (vease
Par6tida), que, en general, es definitiva
y constituye para el enfermo un achaque
de los mas penosos.
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La herida dcl conducto semicircular ex­
terno situado como esta en la pared in-

' d I d · t s y ademas protegido por .
terna .e, a i u duro que lo rodea es generalmente evitable. No suceae· d teido compacto muy , o
el macizo le teJi ~j pial: este nervio guarda con el suelo del aditus relaciones mas o. e lo mismo con e. ac1a. . 1 I d
sempr ,, . t s. Segun investigaciones de TouBERT y JACOB, resu ta que e co o
menos in timas segun 1os yo · to en que abandona la caja para penetrar en Ia mastoidesfi d or el facial en e moment .. ......
ormado pc disoosiciones diferentes: unas veces las dos porciones timpanica y mastoi­
puedc presentar dos '.sp, d" t mente una con otra formando un angulo redondeado masd d I ·o se contxnuan 1rec a ' . ,
ea 1el nervI A otras se reunen ambas por una porcion intermedia mas o menos

o menos obtuso (fig. 49, ), Y_ d. termino medio es de g a 3 mm, pero puede alcanzar 4
bl. (fi 9 B) cuya long1tu , por ' .

1
d

o 1cua g. 4 , ' A y B demuestran claramente, en el pnmer caso, e co oh m Como las figuras 49 . . .
Y asta 5 m · 1 .6 de la pared interna de! aditus y, por consguuente, a nertad I f . I. tuado en Ia prolongacron d
e acia , si d t corre el riesgo de ser lesionado. En el segun o caso, pordistancia de! suelo de este con ucIo, no o

G

FIc. 47
Pared intern a de la caja y del

aditus ad antrum.
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 slclo llmitada para mostrar sus
relaclones con el conducto del fa­
cial y las conductos semlclrculares.J

1, primora porc16n de! conducto
del facial. 2, su segunda porcion.
- 3, su iltima porcion, con 3',
agujero estllomastoidC'O. - 4, con­
ducto que da paso al nervlo petro­
so. 5, conducto semicircular er­
terno u horlzontal. - 6, conducto
sernlclrcular superior. - 7, ,·entana
oval. 8, ventana redonda.

(Para lo demas, vase la fgu­
ra 45 y su leyenda.)

5.

2.

7..--,,-a<la.

6.

3 _

3

i)
de 8 a

d. · e de! antro son bastante variables; por termino medio nLas tumensones lid
IO mm en su diametro mayor y de 5 a 6 mm en el mas pequefo. Puede ,

b., mucho mas pequefio, y a veces queda reducido a una cavidmayor pero tam 1en
1

. da.
1
a

1
act

del volumen de un grano de trigo y hasta menor, alojad en el angulo posterosu4.
rior del conducto auditivo oseo. Importa mucho conocer esta ltima variedad q
antro en raz6n de las relaciones extensas que en semepnte caso tiene el seno lateraJ

FIG. 46
Pared intern a de la ca ja de! timpano, de! aditus

ad antrum y de! antro
(Corte ertlcotransversa l del temporal derecho que pasa

par la clrcunferencla de la caja; segmento interno del carte.)
A, base de la ap6flsls estl]oldc>s. - B, fosa de la yugular.

C, car6tlda. - D, trompa de Eustaqu!o. - E, conducto del
mlisculo del martillo. - 1, suelo de la cafa empujado por el bulbo
de Ia yugular. - 2, promontorlo. - 3, pico de cuchara. - 4, pl­
rimide. 5, aoueducto de Falop!o. - 6, nervlo raclal vlslblc a.
traves do una perdlda de substancla del acueducto, con 6', gan­
gllo geniculado. 7, nervlo petroso. 8, adltus ad antrum:
rclle, ·e dcl canal semicircular horizontal sobre Ia pared lnterna de
este adltus. - 9 y 9', corte de la pared Interior y de la pared
superior del adltus. - 10. ~lulas del techo del antro. - 11, antro.

12, celulas de la punta.

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

b) Su modo de comunicacion con la caja del timpano: aditus ad antrum.
El antro no desemboca libremente en la parte superior de la caja timpanica o atico,
sino que esta unido a ella por un conducto muy corto, aditus ad antrum, cuya obs­
trucci6n, 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 formaci6n de esta porcion estrecha que separa la cavidad del antro de la cavidad
timpanica 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 porci6n del nervio se continua con la tercera . Sabemos
que el facial presenta en su travesia del pefiasco tres porciones (figs. 47 y 48): una
prirnera porci6n horizontal, perpendicular al eje del hueso y situada en el segmento
en que estan excavadas las cavidades del oido interno; una segunda porcion, igual
rnente horizontal, aunque transversal, paralela al eje petroso y situada encima. de
la caja del timpano; una tercera porci6n vertical, paralela al eje de las mast01des
y situada en el espesor de esta ultima.
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tco~te hort7.onta! quc p:1sa 1ior cl terclo superior de! tonducto aud1ttvo.
· 1:,do \zqu1crclo, segmcnto lu!crlor del carte.)

..t. p:1rcd inferior de! conducto audltlvo. - B, c<\ndi\o del max.liar.
_c car6tlda. _ D. caja del timpano. - 1::, vasos temporale!:! super­
!icJa\es. _ 1. z. antro. - 3, 4. c~lulas postcrlo:·cs.-:- 5, seno late-
ral. 6, cerebelo. 7, tabla cs:terna de la mastoides.
La flecha de trazo contluuo indlca el trayccto que slgue el clru­

jano en las partes blandas y la masto!des, para llegar al antro; la
riccl{a de Unca Jntcrrumplda demm·stra cl modo coma el operador
cao sobrc cl scno lateral, cuando cl ~amino seguldo en la masto!des
110 rcsulta paralclo a la 1mrcd r.o~terlor clei conducto audltl\O,)
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de la mastoidcs). No obstante, como cste ultimo (cuando esta atrofiado) esta a veces
rechazado contra la pared posterosuperior de! conducto auditivo 6seo, la gubia o el
cincel deberan excavar el hueso, sobre todo en el angulo anterosuperior del cuadrado,
es decir, por encima e inmediatamente por detras de la espina supra meatum y siem­
pre paralelamente a la pared posterior del conducto. Mas hacia atras, si profundizamos
perpendicularmente a la superficie extcrna de la mastoides, nos cxponemos a herir
el seno lateral (fig. 5o). EI espcsor de tejido que hay que atravesar antes de llegar
a la cavidad del antro es varia­
ble, por termino medio de 10 a
15 mm en cl adulto y de 5 mm
en cl nifio.

El scgmento de la mastoides
que forma la pared externa de!
antro corresponde siempre a la
pane de la apofisis que esta re­
cubicrta por la inserci6n de la
oreja: sera preciso, pues, despe­
gar esta ultima con la legra para
clescubrir bien el campo opera:
LOrio (fig. 50).

d) Pared interna.- La pa- B ..
red interna clel antro, mas o me-
nos gruesa segun los sujetos, suelc
estar cxcavada por pequenas ce­
Iulas como las otras paredes. Co­
rresponde (figs. 50 y 56) a la par­
te de la fosa cerebelosa que esta
inmcdiatamente por delante de
la porci6n descenden te del seno
lateral, algo por detras del an­
gulo de union de este con el
seno petroso superior.

Se encuentra tambien en comunicaci6n directa con esta fosa cerebelosa por me­
diaci6n de un pequefio conducto, el conducto petrumastoicleo (fig. 52, t), vesug10 en
el adulto de la profunda depresion denominada fosa subarcu~ta que en el feto ocu­
pa el horde superior del pefiasco. Este conducto petromastoi~eo, estudiado pnmero
por VOLTOLINI, WAGENHAUSER y posteriormente por MovRr, tiene de 6 a 1o mm de
largo y, de ordinario, es tan estrecho que apenas admite una crin muy fina, su con­
tenido esta representado por algunos vasos y una expansw·n· de la duramadre. Corre

1 1 1 ared Posterosuperior de! conducto audmvo mterno, cntre el con-para e amente a a p .£..
d · · lar superior y el vestibulo. Se abre: 1.°, de un lado, por un on ic10ucto sem1circus :. de del
may pequeno, en 1a ara posterior del penasco, un poco por ""aY PO ;;","

• • • • • • o de otro lado en la pared mterna e antro o e a 1tusagujero auditivo interno; u . ' .. 4lu]
· l misma pared ya en una de las pequenas ce u asd antrum ya directamente en a • . ,

a ' d t •pared El conducto petromastoideo constttuye una via
nne estan excava as en es a · · l f-, ·· d ·r la infeccion procedente del antro para alcanzar a osa

Y Propicia que pue e segm . . . b·e
mu I determina un absceso subdural, una menmg1tis o tam 1 n un
cerebelosa. PD a que
absceso cerebcloso. • l 1 l l l t'. ta sobre todo en relacion on e seno atera , e cua es a

La pared mtcrna es 1 id, 1
1 · te en la cara endocraneal de a masto1 es : por esto e seno

alojado en cl cana quebexf~s bit? del seno lateral) en el curso de una inflamaci6n del
Uede infectarse (tram o e us · ·P 1 • nes entre el antro y el conducto venoso tenen una gran 1mpor­

. antro. Estas re ac10
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que pase a 4 6 5 mm por encima de la espina supra meatum y, si esta no existe, por
el borde superior del conducto auditivo oseo; 2.°, delante, por una linea vertical
trazada 4 6 5 mm por detras de la pared posterior del mismo conducto 6seo; 3.0, j1or
delrds, por una Iinea paralela a la precedente y distante de ella un centimetro poco
mas o menos; 4.0, hacia abajo, por una linea horizontal paralela a la que lo limita
por arriba y situada poco mas o mcnos un centimetro por debajo de ella; corresponde
sensiblemente a una linea que pasase por la parte media de la pared posterior del
conducto auditive 6seo.

Estas cuatro lineas limitan sobre la cara externa de la rnastoides un ~uadrado
de un centimetre de lado aproximadamentc (en los nifios las dimensiones deben
reducirse a la mitad), tangentc a la mitad superior de la pared posterior del conduc-
10 auditivo 6seo que rebasa un poco por arriba. Este cuadrado representa basta~.te
bien la porci6n de esqueleto que hay que resecar para abrir el antro (trepanac1on

Relaciones del origcn de la porcion mastoidea de! facial con cl suelo de! a<litus
(segun TOUBERT y JACOB).

Cortes frontales paralelos a la pared poster!nr dcl conducto :rndltivo Csro a 3 mm nor detras de esta pared,
el corte pasa slguJendo tod:i la longltud del trayccto mastoldco del facial. Se ha colo:-eado do rojo el trozo de hueso
que hay que resecar en la operacl6n de Stacke ()ado lzqu\erdo, segmento anterior del corte).

a, adltus. - b, conducto semicircular extcrnq. - c, conducto semicircular ,superior. - d, vcstfbulo. - e, facial.
- e', porcit"in Intermedfa dcl facial. 1, seno lateral y orlgen de la yugular Iterna. , celulas desarrolladas
en la l:imlna occipital (grupo de DUNN). h, cellas desarrolladas entre el facial y el orlgen de la yugular, que
!=,OD causa del e~trechamlento del conducto del nervio. '

En la fgura A, la porc16n tlmp:intca del facial se contlmia. con Ia ·porcl6n mastoldea dlrect:J.mcnte. sin porcl6n
lntcrmedia_. El codo del faclal esti relatlvamente leos del suelo dcl adltus y no corre nlng1in rlesgo, cuando par
la operaclon de Stacke se hace saltar la pared externa del adltus. En ]a flgura D, la parcl6n tlmp3.nlca y la parclon
mastoidea dcl facial cst:i.n reunidas en una porcl6n lntP.rmedla quc a!ecta rclacloncs fntlmas con cl suclo del ~dltus:
en la operac!6n de Stacke se esti expuesto a herlr este nervlo.

cl contrario, la porcion intermcdia a los segmentos timpanico y mastoidco av~nza bajo el suel
paralclamentc a el, mfis o menos lcjos hacia fuera. Se comprendc. muy b1e~ quc cuando t;l
disposici6n cxi;tc (por forLuna parccc bastante rara) s~ corrc el ncsgo de mteresar el facial
si sc trcpana demasiado abajo la pared extcrna del aditus.

c) Pared cxterna.- La pared externa del antro es la pared quirirgica, aquel].,
por donde se penera en la cavidad. Pueden senalarse sus limites sobre la cara extern,
de Ja mastoidcs de la manera siguiente (fig. 44, c): 1. , arriba, por una lmea horizontal
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siderado por la rnayoria de los autores como el sitio de elecci6n para la abertura de
los abscesos temporales. Mas adelante, y a prop6sito de la topografia craneoencefalica,
insistirernos de nuevo acerca de este rectangulo de Bergmann; aqui nos concretaremos
a indicar que se puede limitar perfectamen te en la pared craneal por medio de las
Hneas de Krenlein (vease figura 1g8,
o, p,f, g)

f) Pared inferior.La pared in­
ferior o suelo del antro, llena de ori­
ficios como las otras paredes, esta si­
tuada en un plano inferior al aditus
ad antrnm (fig. 46), disposici6n que
favorece el estancamiento de las secre­
ciones patol6gicas (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
mas anterior, esta pared esta en rela­
ci6n con el origen de la tercera porci6n
de! facial : este nervio, despues de ha­
ber rodeado la parte posterosuperior
de la ca ja de! timpano y el suelo de!
aditus ad antrum, se dirige casi ver­
ticalmente hacia abajo para salir de!
craneo por el agujero estilomastoideo;
en ocasiones, sin embargo, presenta
cierta oblicuidad hacia fuera, acercan­
dose de este modo a la superficie ex­
terior de! hueso a medida que des­
ciende; otras veces, por el contrario,
es oblicua en sentido opuesto y se aleja. FIG. 52
En este trayecto descendente, de 14 mm Conducto petromastoideo, visto en un corte del

· l etido penasco paralelo al eje de! conducto auditivo in­
por termino med10, e: nerv1o, m .. - t anterior

d terno (muchacho de ocho anos: segmen o
en su conducto 6seo formado de tejido <lei corte; !ado izquierdo).
compacto, esta situado en la union de 1. c o n d u c t o petromastoldeo, c o n 1 ' , s nu o r U l c i o ablerto e n

soi«sy » rn«a reno " ±inf%.± ±kit.GE±±.g
I conducto auditivo 6seo, a unos 2 mm C a us _ 4 adltus ad a11trum. - s. conductode p e o del, Pei%"€%;:,ZReisomituea.i, vesttui@.- 8. ca­
del conducto auditivo y a 15 mm %!{%. a Gi@jcir iogreiji.-1g;%"?
1a superficie e«era de 1a mastoides; l.is;• T ."? iii
corremos, pues, el peligro de henrlo carotfdco.

si al trepanar el antro penetram~sl _a "f Importa afiadir que correspondiendo
f d"d d erior a esta u uma c1 ra. ' "duna pro un 1 a supe ,q t d la superficie externa de la mastoi .es

1a tercera port6n dl faia! al ",%"",ia1 que pasa por 1 miad al orde
· d or debajo Ie una me . .que est" s1tua o P . . , (fig 57), el peligro de berir el nerv10 no ex1ste

. d 1 ducto auditivo oseo 1. h ·d lposterior e con 1, 6fi En la mitad superior no pue e ser a can-
. d t parte de a ap 1s1s. dsi no se mva e es a ari6r d que al mismo tiempo que se va excavan o, 1 n la con 1c1 n e . ·zado, pero so o co d" . mo bemos hecho constar ya en var1as ocas1o­

l nducto au.itivo, co d (paralelamente a co distancia suficiente de este con ucto 4 mm
nes, se mantenga el instrumento a una
por termino medio). . d osterior del antro esta en relaci6n con las ce­

g) Pared posterior.La pare P el seno lateral, cuando el antro es pequeno
. deada a veces por . (Ii )lulas posteriores Y ro £undo y esta situado hacia delante fig. 15).

l 1 de! conducto venoso es proy e cana

venoso.

CABEZA

De aqui el consejo <le que la ex­
cavacion mastoidea sea mas profunda
a nivel de la pared posterior del con­
ducto auditivo por detras, porque cuan­
to mas nos acercamos al conducto au­
ditivo, mas <listame queda de! seno.
A pesar <le todo, hay ocasiones en que
cl opera<lor se encuentra con el seno,
v por eso es siempre prudente ir avan­
zan<lo muy poco a poco. Desgraciada­
mente, relacioncs tan amplias entre el
antro y cl seno lateral no pueden ser
reconocidas con anterioridad (HIRTZ);
se supondran, si la ap6fisis mastoides
est.a poco desarrollada (OKADA), si el
eje de! conducto es muy oblicuo con
relaci6n a la superficie externa de la
apofisis (TRAUMANN), por ultimo, si se
opera a la <lerecha y si cl sujeto es do­
licocefalo (SCI-IULZKE). A<lcmas, segun

antro en ta! caso ninguna relaci6n con la mastoi<les, no puede habcr
caso <le infecci6n y, por consiguiente, no se presentara la indicaci6n

F1c. 51
..\pofisis mastoi<lcs esclcrosa.

e) Pared superior.La pared superior o techo del antro (fig. 53) es Ia conti­
nuacion del tegmen tympani y esta constituida por una delgada laminilla osea cuyo
espesor varia de 2 a 5 mm_; es papiracea, en ocasiones dehiscente, y separa la cavidad
del anrro de la fosa cerebral media y del 16bulo temporal. Sus Iesiones (osteitis de
antro) son causa de la formaci6n de abscesos temporales extradurales o de abscesos
cerebrales (absceso del 16bulo temporal). La linea temporalis o cresta supramastoidea,
es decir, la rarna ascendente de la rafz larga del arco cigomatico, senala bastante
exactamente esta pared sobre la cara externa de la mastoides: en Ia antrotomia con·
viene no pasar por encirna de esta linea, pues de bacerlo se corre el peligro de pe­
netrar en la cavidad del craneo. Es mas prudente quedarse un poco por debajo de ella,
porque, aunque sea raro, puede estar situada un poco por encima de la pared superior
de! antro.

En los casos de absceso de! 16bulo temporal de origen 6tico es necesario, por el
contrario, trepanar el craneo por encima de aquella. En efecto, la linea temporalis
corresponde al Iimite inferior de Io que se denornina el recldngulo de Bergmann, con-

:z trz: . ge ta po el terc.o superior del conducto..:.1., .do .zt.:do, segmnnto infe:.or de! co:te.)
A.• B, C. D. :£. eti;ro e:1 la figu:a 50. - 1. antro rechazado
:za•pr¢ st.o: d! c o n. d u c t o audit!vo; la flecha esta in­

#±±±Ege±EE
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:'\IlLLET , no afectando cl
accidentes apofisarios en
de la trepanacion.
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t?.nc·z quinJrgicz. Cuzndo el amro tiene las dimensio_nes ordinarias, su e~trernidad
·re-io~ iler.·a a cocar e ,eno lateral, v cuando la cav1dad de! antro es mas exte _po, , -- . c • • n,a

aue de ordinario, lo recubre mas o menos (fg. 5o). En ambos casos el seno est4 ­
-.,s mm del borde posterior del conduco auditivo y no se corre el riesgo de ];I7I I.. '> o 'SlO
narlo en el cur,o cie una rrepanaci6n de! antro, si no se sale de los limites que hen,
;-'ado precedentemenze y se procura que la gubia o el cincel scan dirigidos pa--.+ · + • c IA.
le1amence· 2 Ia pared posterior del conducto auditivo oseo. Cuando el antro es mu
equeo /f. 51), el se ..o lateral pasa por detras de el, como rechazandolo cont
· · , la pared posterior del conducto au.

dirivo, y se interpone mas o menos
entre el y la cara externa de Ia
mastoides. En semejante caso, tre­
panando en el punto clasico, se co­
rre el riesgo de herir el conducto



Corte de la mastoides izquierda, a 2 mm por
detras y tangente a) borde posterior de! conducto
auditivo, dirigido de modo que secciona perpen­
dicularmente la base del peiiasco (cadaver conge-

lado, segmento posterior de! corte).
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A

C FIG. 54
Principales tipos de ap6fisis mastoides.

te aralelo al ejo del peiiasco derecho. _
La cura representa el seemento interno d°2" f?"? eumatoisioica (homire de getenta anos).

6nsts neumatlca (homre de sesenta _a9%h-,'{isis esclerosa (hombre de cuarenta aios).

e. ..tr"t#ts " "22.%1-5,"•• erg .#"..± 2#%%2.,23EE
1. ap6ass mast%$;; #a semi circjiir eyer.%;,,,%?iroso. - 12. i»co d cuciana.i s, o­

con la protuherancla c de d 10 aJ)Ofisls estiloldes. - 16, timtde%%%5123.""T, ""-Gs."cs» «- svow.- ·»mm ·
entre las celulas que se encuentran, algunas

bien el tipo mas interesante, porque decir casi individualizarse. Generalmente
Pueden desarrollarse mas que las_ otrads,_ e~ones del antro arriba, abajo (celulas supra

n en las inmedrac1c ' : destas celulas se encuentra b todo afuera, hacia la tabla externa, s1en o
e infraantrales) (fig. 55, a Y b) Y -~r1; d de Sil existencia para no confundirlas con
necesario estar prevenido de la pos1 i_d1 a Pero tambien pueden estar situadas a cierta

·6n de la mast01 es. ,el antro en la trepanaci .,_ adas entonces por un espesor mas o menosdel cual estan separa ,qdistancia del antro, . articulares que estab ecen entonces, tanto con
d d ..do diploico . las relac10nes pgran e e te]l '

peligrosas que las celulas tienen por detras con el seno lateral, por dentro y arriba
con el cerebelo y ·el cerebro y por delante con el facial, es raro que su inflamaci6n de
lugar a accidentes graves, porque el pus encuentra facil salida a traves de la lamina
externa de la mastoides adelgazada.

b) Mastoides neumatodiploicas, grupos celulares.Es el tipo (fig. 54, B) que se
observa mas comunmente: existe en la proporcion de 43,2 % (ZucKERKANDL). Es tam-

:
j

3 1 1o
FIG. 53

5
7

j
6

B. CLULAS MASTOIDEAS PROPI.
MENTE DICHAS.En la epoca del naci.
miento, el tejido esponjoso compren­
dido entre las dos laminas de la por­
cion del temporal que debe formar la
mastoides esta desprovisto de celulas·
no existe mas que el antro. Pero, desde
los primeros meses, este tejido espon­
joso es asiento de un trabajo progresi­
vo de rarefaccion, trabajo que comien­
za alrededor de! conducto auditivo,
para de alli extenderse a la mastoides
propiamente dicha, a la que puede a
veces rebasar para llegar a las. regio­
nes pr6ximas (pefiasco, occipital, ralz
de la apofisis cigomatica). Se forman
cavidades irregulares (que son las ce­
lulas), las cuales comunican entre si,
por una parte, y con el antro y el oido
media, por otra. Desde HARTMANN, BE·
ZOLD, POLITZER, ZUCKERKANDL, se des­
criben cuatro tipos de mastoides, segun
que este proceso de rarefacci6n sea:
1.°, completo (apofisis neumdtica);
2.0, incompleto (apdfisis neumatodi­
ploica); 3.%, no exista (ap6fisis diploi­
ca); 4.°, este reemplazado por un pro­

ceso inverso de osificaci6n que concluye por la formaci6n de un tejido compacto Y
duro como el marfil, designado con el nombre de tejido escleroso (apdfisis escler?~a) ·
Recordemos que una radiografia bien hecha permite obtener, acerca de esta disposicion
arquitect6nica de la mastoides, datos preciosos tanto desde el punto de vista clinico
como desde el punto de vista operatorio (vease pag. 62).

a) Mastoides neumdticas. - Las mastoides neumaticas (fig. 54, A) existen en la
proporcion de g6,8 % segun ZUCKERKANDL; se encuentran mas a menudo en los vie]os
(DEPOUTRE) que en los adultos; mas a menudo asimismo en los dolicocefalos que en
los braquicefalos (K<ERNER). Las celulas mas o menos voluminosas de que estan llenas
adoptan, con relaci6n al antro, una disposici6n radiada. En ciertos casos estan tan
desarrolladas, que invaden el occipital y el temporal; la mastoides parece ent_onces
como insuflada, reducida a una delgada cascara 6sea, hasta dehiscente a veces, lo que
permite al aire contenido en las celulas levantar los tegumentos de la region Y _pro·
ducir a la larga un verdadero tumor gaseoso que constituye el neumatocele masto_ideo.
Estas mastoides son faciles de abrir en caso de infecci6n; a pesar de las relacioncs

1. antro {las dos flechas, que sallendo de el atravlesan una
la pared superior y la otra la. pared Interna, muestran c6mo
la 1n!eccl6n de esta cavldad puede propagarse al cerebro y al
cerebelo). 2, celula de la punta (la flecha lndlca de que
manera el pus contenldo en esta celula puede invadir la
vatna del mllsculo estcrnoclcldomastoidco, mastoldltls de Be­
boldl. - 3, esternocleldomastoldeo. - 4, lnsercl6n del dl­
gastrico. 5, seno lateral. 6, cerebelo. 7, eno pe­
troso. - a. l6bulo temporoes!enoldal. - 9, mUsculo tempo­
ral. 10, cavidad del conducto auditlvo ablerto por el corte.

CABEZA

h) Pared anterior.La pared anterior (fig. 46) nos presenta en primer ter .
. d 1 . d min

1 ditus · ad antrum: por debajo del aditus, correspon e a ongen e la tercere a d . . por
cion del facial.. Afiadamos que esta parte de la pare anterior, situada por debajo a
ditus puede £altar, en particular cuando el antro es pequeno y no desciendea , . , d" por
debajo del aditus: en este caso el suelo del antro se cont1_nua irectamente con el

suelo del aditus y no desciende
d b . d l' h · porera]o e una .mnea orizonta] que
pasa por la pared superior del c
ducto auditivo externo. on.



Cara externa de la mastoides sobre la cual se pro­
ycctan el facial (en amarilloJ y el seno lateral (en
azul.- En violeta obscuro, el antro. - En violeta
claro, las grupos supraantral, a, e in!raantal, b. -
En anaranjado, grnpos llmitro!es del conduclo audl­
tlvo externo: l, grupo de la pared superior; 2, grupo
de la pare-<] anterior; 3, grupo de la pared posterior.
- En rojo, grunos posteriores : , grupo posterosu­
perlor: n. grupa wsterlor; C. grupo pasteroln!erior.

En verde, grupo de la punta.
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6.0 Superficie endocraneal de la mastoides. - La superficie endocraneal de
la mastoides no se distingue en nada del resto del endocraneo. Si proyectamos sobre
la cara interna del esqueleto craneal los limites exteriores de la ap6fisis, vemos
que esta ultima (fig. 56) corresponde por una parte a Ia fosa cerebelosa y por otra parte
al compartimiento medio de la base del craneo, que designaremos aqui con el nom­
bre de fosa cerebral media. La region mastoidea se encuentra, pues, a la vez, en
relacion con la fosa cerebelosa y con la fosa cerebral media.

a) Relaciones con la fosa cerebelosa. - El segmento mastoideo de la fosa ce­
rebelosa esta constituido de delante atras: 1.°%, por una parte de la cara posterior
del penasco (segmento petroso); 2.%, por el canal del seno (segmento sinusal). En
algunos casos raros la cara endocraneal de la apofisis invade un poco la porcion
retrosinusal de la fosa cerebelosa y se pone de nuevo en relaci6n con el cerebelo.

. a) El segmento petroso corresponde a la pared interna del antro. Precedente­
men re hernos indicado su forma, su · extension sus relaciones con el cerebelo (pag. 6g).
No volverernos a insistir aqui.

B) El segmento sinusal corresponde a la porcion descendente del canal del seno
lateral. Se conoce la direccion general de este ultimo, y as1 se sabe que, partiendo
de la protuberancia occipital interna, se dirige horizontalmente hacia fuera hasta el
angulo posterosuperior de Ia mastoides, y que, curvandose entonces cas1 en angulo

cl• · obli"cuamente hacia aba1·0 y adentro hasta !legar al agujero rasgadorecto, se urge id la ·i6· R · que la que esta en relaci6n con la mastoies es a porcn
posterior. epetumos de ell: (fi g 7), ±l l
descendente del canal. Proyectado sobre la cara externa .e aquera g. 57) e cana

•
1

de al segmento posterosuperior y a los segmentos medios de la
smusa correspon • d te"d ·seo de· · • d de la superficie exterior por un espesor e JI o o
ap6fisis; est4 ScP""_$q, por ariba, que aumenta poco a poco a medida que des­
6 mm, por term1no ' "v ·did 7 mm a nivel de Ios dos segmentos me 1os.
ciende, para alcanzar e 13 a 1

. • • . mas frecuente del canal y, por consiguientc, de! seno lateral que
Tal es la disposicon ±laciones con la superficie endocraneal de la mastoides

• . 1 el asi como sus re . 1 Iesta contemc o en , . 't"co O bien por el contrario, de tipo escleroso, a
d I "des cs de upo ncuma 1 , d' hcuan o a masto1 , d zonducto venoso puede sufrir, como hernos ic o ya

disposici6n de! canal sinusal Y e su c Recordarernos que cuando la mastoides es neurna-
: dificaciones importantes. .4mas arriba, mo 1 c t ado y parece rechazado mas adentro y atras que. I canal es poco acentu: cl .tica volummosa, e . l apofisis es diploica o esclerosa por comp eto, es ecr,do por el contrano, a 1 . 1 rnormalmente; cuan • . f temente excavado a expensas de angu o que orma

pequena, atrofiada, el canal eSCa _'.ler con el temporal; rechaza el antro hacia delante e
' · d Ia base de! penasco ' d · d.la cara posterior Ie erior de la mastoides, acercandose a la pare poster1or 1e

invade el segmento anterosup . de la ap6fisis. Estudiando las relaciones del antro,g. la superficie externa .. di :...conducto auditivo y a .. la trepanacion tienen estas diversas lisposiciones
1, < ortancia que parahemos sei\alado a imp . sistir aqui para no repetirlo de nuevo.

de! canal sinusal: no volveremos a 1n

KERKANDL). Al contrario, serian frecuentes clesde el punto de vista clinico: MouRE las
ha encontrado 1o veces en 16 observaciones. Esto significa que el cirujano, en los casos
patologicos que reclaman un vaciamiento petromastoideo, encuentra este tipo escle­
roso con mas frecuencia que los otros. Esperaremos sobre todo encontrarlo cuando
la apofisis ha sido asiento de una inflamacion cronica y han aquejado al enfermo dolo­
res intensos, a veces atroces (osteitis neuralgica). El tejido oseo que constituye este tipo
de mastoides solo cont1ene el antro y algunas celulas periantrales (fig. 54, D); es com­
pacto, muy cluro Y las gubias y cinceles que tratan de atacarlo se mellan o se rompen
con una facilidad desesperante. Desde el punto de vista de la anatomia topografica,
las mastoides esclerosas ofrecen un interes especial, ya que unicamente en tales mas­
toides (fig. 51) el seno lateral afecta, con la pared externa de la ap6fisis, las relaciones
muy extensas que hemos inclicado antes (pag. '7o).
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FIG. 55
Antro y principales grupos celularcs

mastoideos.
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el conducto como con el seno lateral, con el facial y, finalmente, con los musculo d. , . d - . fl . . s elcuello, explican la sintomatologia variala que acompana a su m amac1on (MIGNON).

c) Mastoides diploicas.Las mastoides del tipo diploico puro son extremada
mente raras, mucho mas de lo que dice ZUCKERKANDL, para quien se las encontrar1a
en la proporci6n de un 2o%: la figura 54, C, representa un buen ejemplo de I~s
mismas. El tejido 6seo que las constituye es simplemente diploico y no contienen mas
cavidades que el antro y algunas celulas periantrales de pequefias dimensiones.

d) Mastoides esclerosas.Las mastoides del tipo escleroso son muy raras, como
las prccedentes, cuando menos desde el punto de vista anat6mico (20 %, segun zuc-

Estas celulas, mas o menos independientes de la cavidad de! antro, forman tres gru
principales que, segun su situacin, pueden distinguirse asi: 1.°, grupo limitrofe dei ;
ducto auditivo; 2.°, grupo de la punta mastoidea; 3°, grupo posterior; ordinariamente,
el mismo sujeto no se encuentra sino uno u otro de estos grupos.

a) Las c¢lulas limitrofes del conducto auditivo oseo son de dos clases. Las unas (fgu.
ra 55, 1) invaden la pared anterior y superior de! conducto, es dec1r, la cresta temporal,

dcsembocan a menudo en el atico y cuando se
infectan dan lugar a absccsos quc por arrib
amenazan cl ccrcbro y por abajo Corman re~
licvc en la pared superior de! conducto audi­
tivo. Las cifras radican en su pared posterior
rodeando la porci6n dcscendcntc del facial
(figura 55, 3), que pucden lcsionar cuando es.
tan infcctadas; en este caso cl pus se derrama
de orclinario en el conducto auditivo por una
fistula que se encuentra por lo regular sobre
la pared posterior de cstc conducto. Algunas,
por t'.1ltimo. corresponden a la parte elevada
de la pared de! conducto 6sco (fig. 55, 3).

{3) Las ctilulas de la fmnta (fig. 55, D)
ocupan sobre todo Ia porci6n interna de aque­
Ha, cs dccir, las inmediaciones de Ia ranura
digastrica. Es tan en relaci6n con las inserciones
del digastrico y de! csternomastoideo, etc., lo
que nos explica c6mo la inflamaci6n de estas
celulas puede dar origen a abscesos que se
corren al cuello a Io largo de! esternomastoi­
deo (fig. 55, 2) o de! vientre posterior de! di-
gastrico (mastoiditis de BEZOLD, LUC, QUER­
VAIN). Puede considerarse como un grupo abe­
rrante de las celulas de la punta, el grupo
cclular descrito por DUNN que se desarrolla en
Ia lamina occipital contigua a Ia cara interna
de la ap6fisis (fig. 49, A, g); como en cl caso

de mastoiditis de BEzOLD, la infecci6n de estas cclulas puede tambien propagarse al cuello.
Pueden igualmente considerarse como celulas aberrantes de! grupo de Ia punta las que rodean
la pared posterior de! conducto 6seo por donde discurre el facial a traves de la mastoides Y
que estan interpuestas entre el nervio y Ia vena yugular (fig. 49, B, h).

y) Las ctilu/as posteriores (fig. 55, A, B, C), sefia!adas por POL!TZER, SIEBERMANN, MI·
GNON, descritas con detalle desde el punto de vista anatomico por STANCULEANU y DEPOUTRE,
BARBARIN, BELLIN, y posteriormente por PEREZ, bien estudiadas clinicamente por TOUBERT,
son bastante frecuentes (40 %)- Con re!aci6n al antro son: o bien posteriores, y entonces
discurren sobre todo con el seno lateral; ora posterosuperiores, en relaci6n en este caso con
las meninges y el cerebelo; ora posteroinferiores, en rclaci6n con el seno, llegando a veces
hasta ponerse en contacto con el golfo de Ia yugular. Se extienden hasta 3 cm por detras del
conducto auditivo; se comprende, sin necesidad de insistir, Ia importancia de estas rela­
ciones en el caso en que estas celulas son asiento de Iesiones inflamatorias.



CABEZA

(l) PoL1rzm y RICARD dividen la cara externa de la apofisis en cuatro se~mcnlos solnmenle por mcd~o
de las lineas aa' y dd'; el antro corn •sponde al scc.rmcnto o cuadrante anterosuperior; el scno lateral, al cu,·
drantc anterosuperior; el facial, al cuadrante an\eroinfcrior,
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y, si se prolonga hacia arras, la fosa cere-

a'
FIG. 57

Proyecci6n, sobrc la supcrficic exterior de la mas­
toides derecha, del antro, del seno lateral y de la

porcion matoidea del facial.
( El antro, verde; el s e n o l a t e r a l , a z u l ; e l f a c i a l, amarillo.J
1, won«de ostenor ate 1a mast4es. - 2. P%EE?""·"".

toldes. 3, bo;de ant@rtor.4, condueto a" ,'uc' que
yiis sunameasm.-6, rate IA# ", "[Eu"""", soiform por detras la Unca tempora s. , • •
cstlloldes.
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puede algunas
las venas.

• s. El esqueleto mastoideo esta revestido, en su cara endocraneal,
8.° Meninges. a I d adre a Ia cual afiadiremos el seno lateral; 2.', la

por las tres meninges: 1.%, 1a uram •
ide: g". la piamadre. dhe "iaracno1des; .» ·i1 la duramadre presenta una gran a 1erencia,

) D . adre _ En esta reg1 n, a
a ram · 0 de la resencia del seno lateral y del seno petroso su-

que depende sore todo: 1.% E 0 0 de las numerosas venillas diploicas que
:. fi'ados en sus respectivos cana1es; "sper1or aya

desembocan en estos senos. 1, I (fig 59 l4) es el mas voluminoso de los senos
b) S lateral.El seno atera» : h d Heno · . 1 d I protuberancia occipital interna (prensa te 'ero­

del craneo. Comienza a nivel ""{ rasgado posterior, constituyendo el origen de
. l ) y termina en e aguJ ofzlo o torcutar . .d 'd directa de los rrrandcs vasos venosos nos

l • terna Esta conunm a O • 1la vena yugu ar m · 1 b. . d I seno lateral se propaga rapidamente a a vena. la trombof e ztzs e ·1 · l · ·exphca por qu . d d or los cirujanos de ligar esta u uma, a m1smo
..yel consejo 1ado p :. d ·di: lyugular mtcrna, 1 1 ra desinfectarlo con obJeto e 1mpe If a pc-bre el seno atera. pa • l dtiempo que se a . l, tgular. Esta continuidad de os os vasos nos:. bolias septicas en la yug·· ... ...:. 1netracion de em O 1 , la aspiracion toracica se deja sentir so re- 1 comprender por quepermite igualmente . · e la abertura accidental del conducto venoso

1 Or cons1gmente, por qu ' . I I .cl seno latera y, p • del silbido caracteristico de la entrac a de are en
vcces acompanarse

mismo tiempo que las complicacioncs
quc pueden observarse en el curso
de la mastoiditis, las vias que el ci­
rujano sigue para tratar estas compli- c
caciones. La trepanaci6n del segmento
anterosuperior conduce directamente
al antro (antrotomia, operaci6n de b
SCHWARTZE); una vez en csta cavidad
es facil abrir y raspar las celulas que
dcsembocan en ella (celnloanlroto­
mia). La figura 56 nos mucstra igual­
mente que, prolongando hacia arriba
la excavacion osea y rompiendo cl
techo dcl antro, puede irse en busca
de un absceso extradural quc radi­
case en cl temporal. Ensanchando la
brecha hacia atras y destruyendo la
pared posterior del antro, se puede
tambien alcanzar un absceso cerebe­
loso o el seno lateral trombosado
(BR0CA y MAUBRAC; MIGNON); la tre­
panaci6n del segmento posterosupc­
rior descubre ampliamente el seno lateral
belosa.

puede, sin embargo, scr dcscubierto y corrc cl peligro de ser herido si al cxcavar
este sitio se dirige la gubia, no paralelamente a la pared posterior del conducto
auditivo, como se ha indicado para la trepanacion del antro, sino perpendicular­
mente a rlla. La porcion mas superior dcl segmento anteromedio nos presenta cl
facial. Por i'.1ltimo, los dos segment-as de la zona inferior corrcsponden a la punta de
la mastoides y representan la zona no peligrosa de la ap6fisis. .

b) Gara endocraneal• La figura 56 nos muestra la proyecci6n de los sets seg­
mentos citados sobre la cara endocraneal de la mastoides y permite comprender, al

+
\I

'E l antro, verde; cl facial, amarillo; el seno lateral, azul.)

7.° Sintesis de las relacio.
nes de la mastoides.-Al termi­
nar estc estudio de la mastoides
nos parcce indispensable resumir
las relaciones, tan importantes des­
de cl punto de vista medicoqui­
rurgico que presenta con las re­
giones y los 6rganos vecinos. Con
este objeto hemos hecho dibujar
las dos figuras 56 y 57 que repre­
scntan, una la cara endocraneal,
la otra la cara exocraneal de la
mastoides, sobre las que estan pro­
yectados los 6rganos con su situa­
ci6n exacta.

a) Cara exocraneal.En la
figura 5s7, que representa la cara
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 1 mm por detras del borde posterior de! conducto auditivo externo; despues tres
lineas horizontales: .la linea cc', 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 horde inferior de! 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 ap6fisis; 2.'. la zona media, quc
representa la parte media del hueso; 3.n, 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 seg
mentos (1): anterosuperior y posterosuperior; anteromedio y posteromedio; antero­
inferior y posteroinferior. De los dos segmentos de la zona superior, el anterosuperor
esta ocupado por el antro; inmediatamente por encima de el encontramos la fosa
cerebral media. El segmento p~sterosuperior corresponde al seno lateral; en su po
ci6n mas posterior llega a veces sabre el segmento retrosinusal de la fosa cerebelosa.
Los dos segmentos de la zona media corresponden al ultimo coda del seno lateral
pero en este punto el conducto venoso va alejandose cada vez mas de la ap6fisis;

l, eara Intern de la pnta de la mastoldes. 2, proyecclon del
bnrrlP anterior de la mastoides. 3, proyecclon de su borde paste·
rlor. -· 4, conclucto autlltlvo lntl•rno. - 5, seno lateral. - 6, !osa
cerebelosa,7, foa cerebral medla. 8, seno petroso superior,
9, woyccclcin dcl conducto amllttvo extcrno. - 10, seno petroso
Inferior. 11, sIlla turca. - 12, ap6fs!s bas!lar. 13, faclal.­
14, cara posterior o cerebelosa del peiasco sobre la cual se pro­
yeta la pared lntcrna c.lcl antro. - 15, r.ara ~mperlor o ce:-ebral dcl
peasco sure la cual e proyecta el techo del antro. 16, apo­
tis-Is est!loides.

FIG. 564'
Cara endocrancal de la mastoides derecha, con proyec­
ci6n sabre csta cara de la porcion mastoidea del facial,
del antro, del conducto au<litivo cxtcrno y de los seis
segmentos que limitan sobrc la cara cxocraneal (fig. 57)

las lineas aa', bb', dd'.

b) Rclaciones con la fosa cerebral media. - La porcion de _ Ia cara endocraneaJ
de la maswides que esta en relaci6n con la fosa cerebral med1~ corresponde a la

e de la cara anLerosuperior de! peiiasco, que se encuentra situada por detrapane e . , H s y
afuera del tegmen tympani, con el cual, por otra parte, se contunua. Lemos dicho ,
que csta formado por el techo o pared superior del antro. Un plano vertical a
pase por la porci6n mastoidea de! facial y que corte perpendicularmente la base de)
casco, la aisla bastante exactamente del resto de la piramide petrosa. Este mism

P plano limita igualmente el seg.
mento de la cara cerebelosa de!
penasco que contribuye a consti.
wir la porcion cerebelosa de la
ap6fisis.
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1 eno y el canal que se fragua en el occi.:
Conocemos el trayecto que recorre e s calibre es considerable m'd• Pila\ide (par ) ·iadiremos que su < udienq

y en la mastoides (pg. 74)' "",, 1asa 1 mm de diametro (LUYs); de aau,,. • ·di Y a menu o a d I apor tcrmmo met1o, 1o t' s al desgarro de sus pare es. Estas hem
gravedad de las hemorragias consecutuvas ?Ta­

FIG. 58
Region mastoidea, plano profundo.

tro el tac\al,
Por medio de la gubla y del escoplo se ha excavado la mastoldes para poncr al dcscublerto el ar g~bla so ha

el seno lateral y el cerebelo. Penetrando un poco en la Darte posterior de la regi6n temporal. con \on cl nntro.
excavado lgualmente el esqueleto temporal para descubrlr las clrcunvolucJones que cst:i.n en relacl6n 3 tacial

1, antro. 2, borde poster!or del condueto audit!vo externo 6seo; en el se ve la espina de Jen! ; con
en el acueducto de Faloplo. - 4, par6tlda. - 5, ct'Hulas mast.oldcas. - 6, esl.t•ruocleldomastoldro, esp se ha. intro·
plexo menor deslnsertados de la mast.aides y dlrlgldos abajo y atras. 7, seno lateral; en su cavtda,d mostrnr el
ducldo una sonda acanalada. - 8, mcnlnge que cnbrc el cerebelo; sc ha. practlcado nna ahcrtura t\~~ tcmporntes
hem!stcrio cerebclos.o derecho. - 9, meninges temporales; una vcntana JJermlte ver las clrcunvoluc on a lnoSO; por
(terccra temporal). - 10, perlostlo cranNtl. - 11, a1>0neurosls eplcraneal. - 12, conducto audttlvo cartl\ ~eato Y el
media de la lcgra so ha desprendldo en parte del conducto audltlvo 6sco. - 13, sonda introduclda par n~ ta oaJl Y
conducto audlt!vo; su extremidad abotonada, despues de haber atravesado la membrana del timpa '
el adltus ad antrum, sobresale en el antro. - 14, pabell6n de la orcJa. - 15, esqueleto temp0ral.

dad
gias son rapidamente compresivas cuando se producen en el interior de la cavi ~n
del craneo (fracturas); son graves a veces, desde el punto de vista vital, pero, 5da
embargo, pueden ser detenidas por la compresi6n bien hecha y sobre todo P_rolo~ga Ja
cuando se efectuan hacia el e;xterior, por ejemplo, durante la trepanaci", eeno
mastoides. No estara de mas recordar que siendo en la gran mayorfa de casos e 5 en
derecho mas voluminoso que el izquierdo, es mas peligrosa la abertura del seno
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el curso de una trepanaci6n, cuando se opera sobre la mastoides derecha que sobre
la del !ado izquierdo.

En el curso de su trayecto el seno lateral recibe, entre otros afluentes, las venas
cerebelosas posteriores, las venas cerebrales inferiores y cerebrales posteriores, la vena
mastoidea y el seno petroso superior.
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de sus cubieras, no pudiendo cnsancharse 1a re. g22{2..%'." a7" av«as4
cavidad craneal, se presentan rapidamente fe­
n6menos de compresi6n (v6mitos, edema de! nervio 6ptico y ccguera progresiva, cefalea). Estos
fen6menos de compresi6n son sintomas comunes a todos los tumores intracraneales, sea cl
que fuere su asiento, y resultan muy penosos para los enfermos. En muchos casos puede
atenuarse notablemente por una trepanaci6n paliativa, la cual determina la descompresion
del encefalo, suprimiendo en un punto la cubierta 6sea inextensible.

81

FIG. Go
Corte sagital de la cabeza para mostrar las dos

cavidadcs cndocraneales y su contenido.

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

Las meninges y el encefalo llenan por
compie to la caja craneal, y esta, dada su
constitucion osea, es en absoluto inextensi­
ble. Resulta de cste hecho quc cuando cl
contenido aumenta de volumen, como acon­
tccc en el caso de un tumor de! cerebra o

versal situado sobre la silla turca, la tienda de la hip6fisis, limita un tercer compar­
timiento, de pequenas dimensiones y en el que se halla contenida la hip6fisis: el
compartimiento hipofisario.
. Los tres compartimientos precitados son muy incompletos, lo mismo que los ta­

biques fibrosos que los separan: el cerebeloso, en primer termino, comunica amplia­
mente con el cerebral por el agujero oval de Pacchioni, que circunscribe la circun­
ferencia menor de la tienda del cerebelo · el cerebral a su vez comunica con el com-
partimiento hipofisario merced al pequenio " "
orificio circular que la tienda de la hip6­
fisis presenta en su centro.

En cuatro apartados distintos estu­
diaremos: ·

1.° Las meninges craneales;
2.° El compartimiento cerebral con

el cerebra que lo ocupa;
g.° El compartimiento hipofisario

con la hip6fisis en el contenida;
4.° El compartimiento cerebeloso,

con el cerebelo y el istmo, que son los
6rganos en el contenidos.

ARTICULO III

Y la topografia de esta porcion horizontal para que el lector tenga una idea de
. , h . 1 (fi ) con.junto del seno lateral. En esta porcon orzonta g. 59, 14, que se extiende q

la prensa de Herofilo a la base del penasco, el seno lateral esta contenido en a "
pesor de la gran circunferencia de la tienda del cerebelo; corresponde al ca es;
lateral del occipital, al cual adhiere poco. Superficialmente corresponde por detras 1:;
la linea curva superior del occipital, por delante a la sutura parietomastoidea; e
linea trazada de la parte superior del meato auditivo al inion sefala su tua,,
con bastante exactitud (POIRIER). Esta relacion del seno lateral con el occipital nos
explica como el conducto venoso puede ser desgarrado en una fractura del crane
(caida sobre el occipucio), sea por una esquirla o por estiramiento; en este ultimo
caso, la rotura se producira, segun LuYs, en la union de su porcion descendente con
la porcion horizontal, es decir, en la union de su porci6n adherente con su porci6n
rclativamente librc.

c) 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 descripcion general de las meninges crancales.

9.° Encefalo.La porcion de la masa encefalica que corresponde a la region
mastoidea (vease fig. 58) comprende a la vez una parte de la tercera circunvolucin
temporal y el segmento anterolateral del cerebelo; la tercera temporal esta mas es­
pecialmente en relaci6n con la pared superior del antro, y el cerebelo con su pared
interna y su pared posterior. Por lo tanto, una lesion de la mastoides podra 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 hipertensi6n intracraneal; los sintomas de localizaci6n
son muy raros. Los abscesos cerebelosos, mucho mas raros que los precedentes, se
traducen por trastornos del equilibrio y vertigos, que cuando son manifiestos resul­
tan casi patognom6nicos.

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 1. MENINGES CRANEALES

La cavidad craneaLcontiene, junto con el encefalo, una pequefia glandula de se­
crecion interna, de origen ectodermico como aquel, la gldndula pituitaria o hip6fisis.

La masa enceflica se divide en tres porciones: 1.%, una primera porci6n volu­
mmnosa, que ocupa ella sola las nueve decimas partes de la cavidad del craneo: el
cerebra; la hip6fisis esta en conexion intima con el cerebra, del que parece ser una
dependencia; 2%, una pardon mas pequefia, situada por detras y debajo de la pre­
cedente: el cerebelo; g.%, una porcion mas pequena todavia que descansa sobre el ca­
nal basilar: el istmo del encefalo.

Estas tres porciones constitutivas del encefalo no estan en -contacto inmediato
con el esqueleto, sino separadas por un conjunto de membranasque 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. 6o): uno superior
muy grande, que :onuene el cerebro: el, compartimiento cerebral, y otro infenor,
mucho mas pequeno, que contiene el· cerebelo y el istmo: el compartimiento cerG
beloso. Por otra pane, en el suelo de la cavidad cerebral, un segundo tabique trans·

La masa encefalica esta separada de la caja osea que la contienc por tres cu­
biertas membranosas, regularmente superpucstas y que son, yendo de fuera ad:nt_ro :
la duramadre, la aracnoides y la piamadre. Estas tres membranas (fig. 61) limitan
t ·£ dos espacios: 1.° el espacio aracnoideo, comprend1do entre las hojas parietalen re s . • l • d I h ·y visceral de la aracnoides; 2.°, el espacio subaracnoideo o pial, situado entre la 1oja

· I d l racnoides y la piamadre en el cual circula el liqmdo cefalorraqwdeo.viscera, le la a, • •
Esta es la disposicion del aparato meningeo tal como se describe en Anatomia

d • • realidad es menos sencillo y esquematico. En efecto, la piamadre, elescnpuva; en • bl f· b ·deo y la hoja visceral de la aracnoides no son separa es; ormanespacio subaracno1 . d I b
d , • q e los autores alemanes designan, acertalamente, con e nom re deun to o um1co u

• bl d or oposicion a la duramadre, llamada por ellos meninge dura. Desdemennge tan a, P • d" · , · 1 '
d • d la anatomia topografica medicoquirurgica, e aparato menmgeo,el punto le vista e , . d b d" ,'f 1 lo menos que es el umco quc e emos estu iar aqm, se cam-el del ence a o por ' • o d I ·d d l superficie hacia la profundidad: 1. , e una envo tura resstente,

pone, yen"do " "jamadre; s.°, de una envoltura espesa y friable, la meninge
la meninge 'ura o u ' ' . ·fl 'd l 1ta ingurgitada de Hqmdo ce a.orraqut .eo; esta trama ce u o­blanda, cuya trama es

I.- 6
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1.° Conformacion exterior y relaciones.La durarnadre nos ofrece una super­
fide externa y una superficie interna.

a) Superficie externa.Por su superficie externa la durarnadre craneal esta
exactamente aplicada contra la pared interior del craneo, 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 espatula cuando se quiere agrandar
el orificio de una trepanacion. Esta adherencia de la duramadre al craneo es mas
notable en el nifo que en el adulto, de lo que resulta que en aquel se despega con
dificultad en los traumatismos, desgarrandose al propio tiernpo y en el rnismo sitio
que el esqueleto. Por eso, cuando se desgarra uno de los vasos que estan incluidos en
el espesor de la mernbrana, la hernorragia tiene tendencia a dirigirse al exterior y no
al in teri-or de la cavidad craneal, corno en el adulto .

La adherencia de la durarnadre varia, no solamente segun las edades, sino tam­
bien segun las regiones: muy fuerte a nivel de la base, es debil en la region occipital
y, sabre todo, en la region ternporoparietal (a proposito de esta region hemos sena­
lado la existencia de la zona despegable de GERARD-MARCHANT y su importancia
clinica y operatoria).

Las relaciones de la duramadre con la pared interior del craneo nos explican
la patogenia de la variedad de abscesos intracraneales, llamados abscesos supra o
extradurales y tambien abscesos de Pott; estos abscesos, que se desarrollan 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 durarnadre (fig. 66) se le da tambien el nornbre de paqui­
meningitis externa; esta forma de meningitis es relativamente benigna, porque, a la
inversa de la leptomeningitis, suele quedar por lo general locahzada.

b) Superficie interna. - La superficie interna de la duramadre es lisa y bri­
llante corno una serosa, pues esta revestida por la hoja parietal de la aracnoides
(reducida a una capa endotelial). De esta superficie se des,tacan cierto numero de
prolongaciones o tabiques que aqm nos limitaremos tan solo a enumerar: 1.0, la
tienda del cerebelo, que se interpone entre el cerebelo y la parte posterior de los
hemisferios cerebrales; 2.0, la /zoz del cerebra, que se mterpone entre los dos hemis­
ferios cerebrales; g.°, la hoz del cerebelo, que se introduce entre los dos hemisferios
cerebelosos; 4.o, la tienda de la hipofisis, que se extiende por la base de la silla

a) Meninge dura

La meninge dura o durarnadre es una mernbrana fibrosa rnuy resistente, de
una coloracion blancoazulada. Al contrario del craneo oseo, es inextensible, lo que
nos explica por que puede despegarse y hasta desgarrarse en ciertos traurnatisrnos
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
laudos que le son comunicados por el cerebro: estos latidos, isocronos con los del
pulso, desaparecen de ordinario cuando existe, subyacente, un absceso del cerebro
(signo de Braun).

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

junto que constituye la m · bl d . . .. emnge an a (leptomeningitis), pero que no se localizan
nunca aisladamente en la piarnadre o en el espacio subaracnoideo ni en la hoja
visceral de la aracnoides,

Estudiaremos el aparato rneningeo en el orden siguiente: 1 ° la meninge dura;
2., la cavzdad aracnoidea · 3 o 1 · bl · ' ·. , • , a mennge landa y sus partes consutuyentes Insis-
tiremos sobre todo en los detalles interesante para la anatomia medicoquirurgica,
remitiendo para lo demas a los tratados de Anatornia descriptiva.

-

t_'
13£%

conjuntiva, de anchas arcolas, sc condcnsa en su superficie interna para constituir I
pi:l;nadrr.: 3.", por 1\11imo, cnlrc la meninge dura y la mcninge blanda , 1 a

esta a cavi.dad araenoidea.
La observacion clinica confirma esta divisi6n y demuestra que las 1 ·es1ones a

las meninges asientan, bien en la duramadre (paquimeningitis), bien e 1n e con.

FIG. 61
Meninges craneales, vistas por arriba.

Se ha resecado !a bOveda craneal para pon .. 1 d bl t 1
u. t . . . . a, es dec ! r . en l a que cubr e el hem l s f r e. a escu er

O
a dur am adr e; lucgo en la par t e der echa de es t a

cavdcd sracno!des y ia mince ind. ,"","%"ho del cerero, se ha practtcado una ventana para desoirtr 1a
rad de is cirunvoiuciones mara mosirar ei esnae " ,,"" ?'do una pe@ueia_parte_de csta iiura y se ha seP"
+s r=ii is is arsois s is isms@rs co respecio .Tc"R,"} 2, "2,pa coms s consorts

1. duramadre, con l", parte anterior o trontal p ·
• ores cerjesa: ii, coiso d ia _duranaa:, Z7,"} go transparenta 1as ctrcunvotgctones suyacentes;

es med!a, 2 •. su rama poster!or 3 men Inge anterior acta4 a aJo. - 2, rama anterior de la arterla menfn
tlnda d.secada y reclinada. 6, espi.c!o s~baracnold 1 · - , meninge blanda y eus vasos. - 5, men!ngo
no!a,ffi cor. una sonda en su cavldad. _ a, aguja lnt%'d:cf~ eiJ el corte de la men.Inge blanda. - 7, espac!o arac-
9, c.rcunrnJucl6~ frontal puesta al descublerto _ 10 seno 1 gi: dlunj de las lagunas del espaclo subaracnoldeo.

a, pa.ed 6sea.- v, seno frontal. c, musculo tem{$ Inal.-11, seno lateral. ---12, prensa d 1er6fl ­



Disposiciones de la duramadre y de los cs
pacios meningeos, a nivel del agujero occ1­
pital. (Corte anteroposterior de la cabcza y

del cuello.)

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

3.° Vasos y nervios.- La duramadre craneal es poco vascular, como lo son
desde luego la mayor parte de las membranas fibrosas.

5

FIG. 62

1, aJJ6flsls basilar. - 2. J)artc super:or dcl aguJcro
B. VENAs.Algunas venas de la du- occlJ>ll•l. - 3, 3, ,uas. - 4, apoflsls odontoldcs. -

5, 5, axis. - a, bulbo. - b, cercbelo. - c, cspacio
ramadre desembocan en el seno. Las otras subaracnoldco (t'U azul): las flechas muestran que es

comina la medula y al cerebro. d, espacio ep/du­
acompafian a las arterias y van a abrirse ri en amarllo): la nccha mucstra QUC no exlstc

sino a nlvel del raquis y que esti cerrado hacla arrl­

por debajo en el plexo venoso pterigoideo. bn, clcl !ado de! cr~nco, por la tus!6n de las dos hojas
· c y f de Ia duramadrc. - (1, duramadrc c:aneal ror-

Como la mayor parte de ellas comun1can madn. de una soln, hoja y adhcrcnte al cranco.

por arriba con el seno longitudinal supe­
rior, pueden, por este hecho, ser consideradas como anchas vias anastom6ticas tendi-
das entre las redes venosas intracraneal y extracraneal.

c. SENOS y LAGOS sANGUiNEOS. -Ademas de las venas propiamente dichas, se
encuentran en el espesor de la meninge dura grandes conductos venosos llamados
senos, los cuales estan sobre todo destinados a recoger la sangre que ha servido para
1

· · · del enc~falo y derramarla en su mayor parte en la vena yugular interna.a nutrc1on e • deAnexo a estos conductos existe un sistema de cavidades venosas, que se 1es1gnan Con
el nombre de lagos sanguineos y que desempenan el papel de lagos de derivacon

. 'd d (TILLAUX C LABRE) sea para las venas encefalicas, sea para los
0 lagos de segu11 a , · ' d f · J· las paredes rigidas, su seccion es e orma tnangu ar osenos Los senos uenen o • dh'

:, 1, ·idad ancha y mas o menos tabicada. Sabemos que a ueren por unacircular y su cavita 'd as dd 1 leto sabre el cual se fraguan un surco m s o menos marca o.pp,g"." a» a re a«was «a ass : a-»,pg
y sa :. psd el punto de vista anatomoquirurgico, los senos deben dividirse
tegumentarias. esue l :
0 esten o no facilmente expuestos a os traumausmos y que

en dos grupos, scg"n 9",, ,q cirujano: los senos descubiertos y los senos escondidos
sean mas o menos acces1 .es a ., ). Veamos primeramente los senos descubiertos.
(GERARD-MARCHANT ·b. t -Son. el seno longitudinal superior, los senos laterales

a) Senos descu 1er os. ·
y el seno cavernoso. ·id los hemos descrito detallada-

a) Los dos primeros nos son ya conoc1dos, pues
las rerri'ones occipitofrontal v mastoidea.mente con o '

A. ARTERIAS. -Las arterias que le estan destinadas y que ademas se distribuyen
al mismo tiempo y sabre todo par el esqueleto, discurren par 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:

2.0 La arteria meningea media, que,
nacida de la maxilar interna, penetra en
el craneo por el agujero redondo menor;

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

4.° Finalmente, la arteria meningea
posterior, que entra en el craneo, ya par
el agujero rasgado posterior, ya par el agu­
j ero occipital.

De todas estas arterias, la meningea
media es la mas importante desde el doble
punto de vista. anat6mico y quirurgico.
Como la hemos estudiado ya en la region
temporal, no volveremos a insistir aqui.
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turca, por encima de! cuerpo pituitario. Estos repliegues durales, interponiend
entre los diferentes segmentos de la masa encefalica, Ios aislan unos de otros {"
mantienen en sus situaciones respectivas cualquiera que sea la pos1c16n ocup d
por la cabeza: son medios de fijacion del encefalo. Conviene afiadir, sin emba: a
que, a pesar de estos medios de fijacion, los centros nerviosos pueden sufrir .E
movimiento de traslacion (LUYS), como lo ponen bien de manifiesto las lesiones ~~~
servadas en ciertos traumatismos del craneo. Por ejemplo, en una caida sobre 1
occipucio, el encefalo puede ser proyectado de atras hacia delante, y la punta ;
Jos lobulos frontales y de los lbulos temporoesfenoidales aplastarse contra el hues~
(contusion cerebral indirecta o por contragolpe). Apresuremonos a decir que esta
contusion indirecta del cerebro por una especie de proyeccion de toda la masa ence­
falica contra la pared opuesta al punto de aplicaci6n del traumatismo no es la que se
observa mas a menudo. De ordinario, la contusion es directa, es decir, que radica a
nivel del punto percutido y resulta de la acci6n del mismo agente vulnerante O de!
hundimiento de los fragmentos de una fractura esquirlosa del craneo.

2.° 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 habian
estado juntas, se separan para descender aisladamentc por el conclucto raquideo:
la hoja periostica es el periostio del craneo y de la columna vertebral; la hoja
interna sera la duramadre raquidea. Separandose asi una de otra, las dos hojas limitan
entre si un espacio que se continua en toda la altura del conducto raquideo: el
espacio epidural. Este espacio pertenece al raquis y lo describiremos a proposito de
la cavidad raquidea (vease Meninges raquideas). Aqui consignaremos unicamente que,
a consecuencia de la fusion de las dos hojas interna y externa a nivel de la duramadre
craneal, el espacio epidural termina en el agujero occipital (fig. 62) y, por consi­
guiente, no existe en el craneo; por este motivo, una inyecci6n practicada en el
conducto raquideo no penetra nunca en la cavidad craneal si se hace en el espacio
epidural, al contrario de la inyecci6n practicada en el espacio subaracnoideo, la cual,
como veremos mas lejos, invade siempre y rapidamente la cavidad craneal.

Histologicamente, la duramadre esta constituida en esencia por tejido fibroso.
Gracias a esta estructura y tambien a su grosor, adquiere una resistencia conside­
rable, y por ello desempefia un importante papel de protecci6n 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
tegumentos y, a veces, como consecuencia, la epilepsia jacksoniana. Para obviar este
peligro, Carlos BECK propuso reemplazar en ciertos casos la duramadre extirpada
por la a_poneurosis del musculo temporal: la aponeurosis se corta en forma de colgajo
Y se aplica sobre la perdida de substancia del craneo, entre este y la pie!.

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 esqueleto para extcnderse en seguida bajo Jos tcgumentos del craneo
(fig. 63); mientras el tumor esta contenido en la cavidad craneal no se manifiesta
sino por sintomas vagos de compresion o de excitacion cerebral y su diagnostico es
de los mas diffciles; mas tarde, cuando se propaga bajo los tegumentos, puede ser
confundido con los tumores superficiales. Estos fungus de la duramadre son tumores
r~ros, su marcha es de ordinario bastante lenta y su tratamiento consiste en una era·
niectomia amplia con escisi6n de la duramadre mas alla del neoplasma.



86
CABEZA

FIG. 63
Esquema destinado a mostrar, en cortes frontales de! craneo, los dos estadios

de evoluci6n de! fungus de la duramadre.
l, pericraneo. 2, esqueleto. 3, duramadre. 4, cerebro. - 5, .tungus de la duramadre.

En la figura A, cl tumor no ha dcstruldo el esqueleto y comprlme cl cerebra. - En la fgura B, el tumor
ha perforado el criineo y sobresale bafo la plcl; cl cerebra no cst:i comprlmido.
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V . . , • · , alcanzar el senovenc1on. oss, en un caso termmado por defunc10n, se sirv10, para
cavernoso, de la misma via de acceso que para el ganglio de Gasser (via temp,oroes,~­
noidal). MoRESTIN ha aconsejado esta misma via. LANCIAL propuso la via or ­

• · · d 1 , . . L · o' el acceso al senotana con vac1amento e a orbna. Fmalmente, uc precomz .d 1cavernoso pasando a traves del seno maxilar, de la fosa nasal y del seno esfenoi a
del !ado opuesto, con lo cual se llegaria a la pared interna del conducto venoso,

BA

/3) En cuanto al seno cavernoso, notable a la vez por su volumen y por la bre­
vedad de su trayecto, esta situado a cada lado de la silla turca.

Esta en relaci6n, por dentro, con el cuerpo pituitario; por dentro y por abajo,
con el seno esfenoidal, cuya infeccion puede propagarse al conducto venoso (flebitis
del seno cavernoso y sinusitis esfenoidal). Puede ser herido y desgarrado en una
fractura que interese la silla turca; en tal caso, la hemorragia resultante se hace
en el seno esfenoidal y, por medio de este, en las fosas nasales y en la faringe (caso
de SCHWARTZ).

El seno cavernoso esta, por fuera, en relaci6n con la celda que contiene el
ganglio de Gasser, de la cual el forma la pared interna (fig. 9) por lo que puede ser

son muy numerosos. Se distinguen,. s de la duramadreLos nerv1o
E. NERVIOS, - es y sensitivos:. en vasomotorfisiologicamente,

evitando los nervios
atraviesa su cavidad. al cirujano, son: el seno occipital posterio;i

b) Senos ocultos. Inaccesibles, o longitudinal inferior, el seno recto,
1os senos perosos interior y 59P""""· ;",_r cuaro 4limos conductos venoo>
seno coronario y el seno occ1p1Nta t{:1::trarem.os a esta simple enumeracion, remitiendo

. l otros, pares. os I . .son impares, y os ' d Anatomia descriptuva.
ara mis detalles a las obras e . .
p . f' . de la duramadre conocidas actual­, · as vias linfatucas los

D L1NF•\TICOS. -Las umc . a de hendiduras y lagunas que separan
· · · d por un s1stem · la vez con elmente estan representauas . en la meninge dura y comumcan a . f . ,. · que consutuy . . , d Il in duda, la inecc1onfasciculos conjuntuvos ·idea. Por mediacion le ella,s'
. "d . l y la cavidad aracno1 . . d al cerebro cuando una me-

esmacio P""},$"4tao o«so a1 spade de Ha P",,,,' too ae on«et@s, despus
se propaga del cerebro viene a com'
ningitis o un absceso
de una otitis, por ejemplo­

S 5 de la duramadre, vista lateral (T.)
eno 1 n ltudlnal superior. - 5. scno

ro. 3.uenda et certeto.- ±%%z%? "", eno 1at@ri fzquterdo.
1, a6sts_crsta can. - 2.9 d'%%?:.a Gaieo.s, preps ds "%;'&veroso.1a, seno coro­

oeeiuiiii iirinior- ;;%.g. cdis iiins in,g,,23"g"9"}3%"cii'is Gs.
10.,500"Pl";;aiisi tuansverso.i «, ea star 1era. "
nar o. , .

d pared externa y la carotida quealojados en el espesor e su

abierto en el curso de las intervenciones dirigidas sobre este ganglio (extirpacion del
ganglio de Gasser). Por su extremidad posterior se continua con el seno petroso in­
terior y, por medio de este, con la yugular interna. Por su extremidad anterior
corresponde a la hendidura esfenoidal y al vertice de la 6rbita, en el cual suele pe­
netrar; el seno cavernoso no es mas que la terminaci6n de las venas oftalmicas. Re­
cordemos que en el espesor mismo de su pared externa discurren tres nervios, que
son, de arriba abajo (fig. 6): el motor ocular comn, el patetico y el oftdlmico; y que
otro nervio, el motor ocular externo, y una arteria voluminosa, la carotida intera,
atraviesan su cavidad. Esta ultima relacion del seno con la arteria nos explica la
posibilidad de una lesi6n que, interesando a la vez la arteria y el seno, de lugar,
por la comunicaci6n de los dos vasos, a la aparici6n de un aneurisma arteriovenoso,
que, entre otros sintomas, se manifiesta por un tumor pulsatil de la 6rbita (NELATON,
DELENS).

Como hemos indicado, la tromboflebitis del seno cavernoso puede suceder a la
sinusitis esfenoidal, una otitis supurada, o tambien una flebitis de la vena facial pro·
pagada a la vena oftalmica, conforme se observa a veces durante el curso de algunos
antrax de la cara. Siendo esta tromboflebitis de pron6stico fatalmente mortal si se
abandona a su evolucion espontanea, esta indicado abrir el seno infectado para
drenarlo al exterior, ta! como se practica a menudo y con exito en los casos de
tromboflebitis de! seno lateral. Desgraciadamente, la situaci6n profunda de! conducto
venoso, casi en el centro de la base del craneo y, por otra parte, los organos que
discurren por el interior de su cavidad o por el espesor de su pared externa, hacen
dificil y peligroso el acceso, siendo pocos los cirujanos que han intentado la inter-

--------------------------------------
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c) Meninge blanda

Al · · ·principio de nuestra descri ci6n d 1
deb1amos entender con el nombre pd e_ aparato meningeo hemos dicho lo que
mado por I · e menmge bland • l • , • £la piamadre, el espacio subar id la: el complejo anatomico "
contiene) y la hoja visceral de 1,, Oidco (con el liquido cefalorraqufdeo 9""

racno1.es Este t d" , 1· es u 10 nos explicara por que la°

2

89

membrana delgada
masa encefalica. Se

FIG. 66

C. -­..±-2.

a, aslcnto de los hcmatomas supraduralcs y de las paqu!­
meningitis cxtcrnas. - b, localizac!dn do los derrames In­
traaracnolclcos. - c, paqulmenlngltls intcrna. - d, lugar
don<lc so locallzan los dcrrames subaracnotdeos y las lepto­
mcntngltls. - 1. dnrnmadrc. -· 2, cspaclo aracnotdeo consl­
dcrablcmcntc :1grandado. - 3, espnclo subaracnoldeo. - 4,
confluente de la base. - 5, ncrv!o crancal que atra.viesa el
espaclo subaracnoldeo, sumergldo en el Uqutdo cetalorra­
qufdeo.

Corte frontal esquematico del cr.\neo, destinado
a mostrar la localizad6n de las diversas coleccio­
nes sanguineas o purulcntas de las meninges.

3

2.° Hoja visceral de la aracnoides. - La hoja visceral de la aracnoides se
extiende tambien, por fuera de la piamadre, por la superficie exterior del encefalo.
Pero, al paso que la piamadre desciende a las anfractuosidades conservando siem­
pre el contacto con la substancia nerviosa, la hoja visceral de la serosa aracnoidea
pasa como un puente por encima de estas mismas anfractuosidades. Resulta de esta
disposici6n que existe entre las dos membranas un sistema de cavidades irregulares

1.° Piamadre propiamente di :h .
y delicada que se extiende reg 1 ic a. - La piamadre es una
caracteriza, como es al;a,, Slarmente por la superficie de la

' sa 1 o, por seo-mr·
exactamente todos los accidentes de est
superficie: en el cerebra especial, rnentc,
envia a todas las anfractuosidades, de
cualquier importancia que sean, lo mis­
mo si se trata de una cisura que de ·.

1
un

s1mp e_ surco, dos hojas que se juntan
fusionandose en el fondo de esta an­
fractuosidad.

Histol6gicamentc la piamadre es
una membrana celulovascular, en cuyo
espesor los vasos destinados al encefalo
se dividen en ramificaciones muy tenues,
casi ca pila res, 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
ningitis tuberculosa, sifilitica, alcoh6li­
ca, etc.

La piamadre o membrana pial esta
en relaci6n inmediata con la substancia
nerviosa, a la cual esta adherida por
cierto numero de filamentos conjuntivos
y, sabre todo, por los innumerables pe­
quefios vasos que desde esta membrana
penetran en la substancia nerviosa. Sin
embargo, esta adherencia no es de tal naturaleza que en estado normal no se pueda,
con cuidado, separarla de! cerebra . No sucede lo mismo en estado patol6gico, pues en
los casos de meningoencefalitis cronica particularmente, esta separacion no puede ha­
cerse sin arrancar con la membrana pial porciones de la coneza del cerebra .

La piamadre se insinua entre el cerebelo y el bulbo y se extiende por encima
del cuarto ventriculo, rechazando delante de si la pared ventricular adelgazada y
reducida solamente a una capa epitelial; forma asi la tela coroidea inferior y los
plexos coroideos del cuarto ventriculo. Igualmente, a nivel de la hendidura de Bichat,
se introduce en el espesor de la masa cerebral para formar la tela coroiclea superior
y los plexos coroides de los ventriculos laterales (veanse para mas detalles los tra-

tados de Anatomia descriptiva).
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leptomeningitis, a la invers d 1 .a le las paqu : "todo el cspesor de Ia menin e bl :1menmg1tis, se generalizan, no solamentc a
neal y raquidea; tambi, , da, sino por lo regular a toda su extension cra­
. f . , os explicara por que d .infeccion general linfatica

O
, son a menu o secundanas a una

laciones de Pacchiom. sangumea. A la meninge blanda referiremos las granu­

b) Aracnoides y espacio
aracnoideo

Relaciones de los scnos csfcnoidalcs con el scno
cavernoso y cl ccrebro (corte frontal del craneo).

La aracnoides es una membra­
na analoga a las grandes sero

• bs )Sas
viscerales y se compone, como estas
de dos hojas que limitan entre sl
el espacio aracnoideo.

Este espacio aracnoideo, comun
a toda la masa nerviosa, es virtual
en estado normal. En las mneningi ­

. . . tis rara vez es asiento de lesiones·
" Cambio, es el sitio de las hemorragias subdurales o intraaracnoideas (fig. 66 b)
amadas tambien hematomas internos de la duramadre (HUGUENIN). Estas hemorra­

gias inT@aracnoideas pueden provenir, bien de una inflamacion cronica de la cara
mterna e a duramadre (P · · · · ·CHow) b" d aqwmemngitzs mterna hemorrdgica, CRUVEILHIER Vm-
ii"3,",,""ygs,isiisifs ii@cote,ifs@ i6ii@ii@ii Ee
serosa y se manifestara' _""S era localizado si existen adherencias que tabiquen la

specialmente por signos de : .:o contracturas localizadas. E
1

compres10n cerebral y por paralisis
· n e caso contrario s ' d"f • ,de apoplejia fulminante. Fa. sera 1 uso Y se traduora por un ataque

De las dos hojas de la aracnoides un 1 h . .interna de la duramadre. la t / ' . a, la oja parietal, esta pegada a la cara
nerviosos. Esta ultima hoj, ,""_""9j Parietal, esta en relacion con los centro

' ex rema amente delgad 1;una manera que importa precisa : dhi 1a, se aplica sobre el encefalo de
un puente por encima de 1a3 ,,' "T a todas las partes salientes y pasa como

I
. n.ractuosi .ades • ah bi :a piamadre desciende a estas m· f ' . ora ien, como veremos mas lejos,

1 d
ismas antractuosidad L d .

cera e la aracnoides y piamadre
1

. es. as os membranas, hoja vis-I d , a a mversa de la h · • .
a luramadre, no estan en contacto da 10ja parietal de la aracnoid"° )
radas a nivel de todas las depres1· o en to a su extension, sino que se hallan sepa

l
ones Y anfractll'Osidad . •

con e cual forman Ja meninge blanda. es, por el espacio subaracnoido,

1, cuerPo p\tultarlo. - 2, ncrvio dptlco. - 3, cerebra (ldbulo
temporal). - 4, _ncnlo motor oclar comin.- 5, nervlo pate­
tico (la Hnca senalada por la ci!ra 5, term!na por error en el
nervlo motor ocular comlin, olcndo asf quc debfa seiialar el ner•
vlo ~ltuado lnmcdlatarncnte J>Dr dcbajoJ. - 6, nervlo oft.ilmicoro , ,mts. - 7, ncrvlo maxllar superior. - 8, nen•io motor ocu­,"? srtuas mtera.- 1o. seno caveroo.-11,

88
a) Los nervios vasomotores proceden del gran simpatico.

/3)
Los

11
ervios sensitivos proceden de cuatro origenes distintos: 1.°, d 1

' · ( · d A e 0ft'J
mico antes de su entrada en la orb1ta nerv10s recurrentes e rnold); 2.o, del a -
Go de Gasser; g°, del maxilar inferior; 4.°, del neumogastrico. Proporco,,, $
o . • h id d d l an a 1
anraadre una sinsidaa, cya eipnci hag $y",2""" z Por lg a4'
rimentaci6n y por la observacon c mica: a irntac1 n e a membrana (B, "

) d
. l .. , RO\VN

SEQUARD, BoCHEFONTAINE, DEURET, etc. etermma a aparicion de contracu
1

· uras
convu.s1ones en la mitad d 1 Y

! iq :, IeI cuepo correspondiente al lado ir · r.. fl · TItado.
su inl lamacion (meningitis)

(
o Y SU

compres10n tumores cereb 1ra es
CUS!-IING) provoca intensos do! 'ores.



Corte transversal de las circunvoluciones para
mostrar la disposici6n de las meninges cra­

neales (esquemdtica) (T.).

9

i
FIG. Gg

Lagos y flumina de la base de! cerebra
(segun DUREr) (T.).

1 Jago central. - 2, Iago calloso. - 3, ln.go Sil·
vlano. 4, conductos peripedunculares. 5, con­
ducto basllar. - 6, conducto medular anterior. -
7 prolongaclone!! latcrales del lago cerebeloso In­
fer1or.8, 8, 8, conductos araenoideos que acom­
panan a las nervlos crancalcs y al tallo pltuitario.
"g nimlna do la base del ccrebro. - 10, lttlml·
na cerebelosa. 1l, tronco basllar y arterias ver­
tebrales.
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mete de 1s orients »ties, don«de seen eras, diy,,""%,"""p,",";
las mening-itis), pero el resto del espacio pial esta casi s1empre a ecta o a
tiempo.

: iamadre re resenta una vasta cavidad linfatica tabicada
En resumcn, el espacio de la P1 d 1P ·stema nervioso y en Ia cual se sumergen

. fi . odca y penetra to o el SI.hasta el infinito, que I , destinados Como todos Ios espacws scrosos,. 1 . venosos que le estan - · . . . . d 1los vasos arteria.es Y £ d des generales (leptomeningitis de la gripe, e
puede infectarse en el curso de en ermd e ~ !os vasos sanuuineos quc lo recorren pueden

I . a etc.): a emas o 1 1 .reumatismo, de a neumona, ' . s cl asiento O punto de partida de as esw-ndo son ellos musmo ·it ]inocularlo directamente cua E to espacio linfatico esta en relac1 n con os
. . 'Ii i' . tuberculosa). •ste vas , Ines (meningitis sit lit1ca, les y sus anexos, oidos, etc.), por lo que se'd d vecinas (fosas nasa , 'd d dlinfaticos de las cav1 a es . fl aci6n desarrollada en tales cavi .a es pue ediciones la in,tam .comprende que, en estas con ' . rritis sin que las paredcs oseas quc separan

l d; lugar a una men1n+ 1d Es 5 iti
Prolonaarse hasta " y ar o d , est'n forzosamente lesiona as. 'stas menmg1 istd dcl en ocra.neo " d ( · · ·las fosas nasales o el 01 0 e d' . en el curso de una inflamaci6n agu a smusitis

b van de or mano · · · utivasde origen linfatico se o scr . . uda) mientras que las menmg1us consec
K N TounERT; ouus ag ' b t do en cl cursoesfenoidal aguda, APLAN, tra parte, se encuentran so re o

a una lesin 6sea, las mas frecuentes por o '
de las otitis O de ]as sinusitis cr6nicas. . es que presenta con la duramadre nos explica que

EI espaio de ta piamadre v"%"", iioado at mtsmo impo que la meninge
en las fracturas del craneo, aque! , ]inca de fractura interesa una de las cavidades

en los casos en que adura, asi como que

FIG. 68
F!Lnnina de la cara externa de los hemisferios

cerebrales (segin DUET) (T.).
1 · numcn rol:ind\co. - 2, numen sll\'lano. -- 3, l:lgo

sllvlano s!tuado en la base del cerebro y que reclbe los fl'­
mln:i rol:indlco v sllvlano. - 4, 4, 4, 4, rlvl de la ca
externa tle los l;emls(crJos, trlbutarlos dcl numen rol:inrlco
y del lago silviano. - 5, Iago bulbosplnal, - 6, ago
cerebeloso super!or. - 7, Jago cerebeloso ln!crlor, sltuaao
cntro el ccrcbclo y el hulbo. - 8, conducto pcrpendlculn.r,
que pone en comun!cacion el Iago cerebeloso superior con
el Jago central.

Los espacios subaracnoideos comunican todos entre si y ademas con los ven­
triculos, por lo que se comprende que cuando se infecta uno de sus puntos (lepto­
meningitis) la infeccion se generaliza pronto a todo el aparato. Las leptomening'­
tis locahzadas son muy raras; lo que ocurre es que las lesiones acostumbran ser
mas acentuadas en un punto determinado (meningitis de la convexidad y, sobre
todo, meningitis de la base, porque, como hace notar WIAL, es en la base, con­

G.O
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d Estos espacios estan llenos de un liq .espacios subaracnotcos. [id
cefalorraquideo.

La meninge dura esti coloreada de amarillo; la me­
ine blanda de roxa.»
1. c!rcuuvoluclon cert'hra\. - 2, piamadre. - 3,

aracno!des con : a, su hoJn vlscerul; b, su hojn parle•
tul: c, c.1Yid:.itl aracnoldeu. - 4, clurnmadre. - 5, es•
paclos subaracnoldeos.

Espacio subaracnoideo•No es mas que el conjunto de los espacios ant
1 'd d anfractuosa y en extrema irregular que, por una pane 1e-sea a cav1 a . r . , a

la hoJ·a visceral de la aracnoides, imitan entre si como cony por otra d' . e-cuencia de la istinta manera de exten.
derse por la superficie del encfalo.
espacio, verdadero dep6sito de liquido cefa~
lorraquideo, esta tabicado hasta el infinito
por tractos conjuntivos que lo subdivide
en un numero considerable de cavidade
secundarias, comunicantes todas entre sl
(de aqui los terminos indistintamente en.
pleados de espacio subaracnoideo o de es­
pacios subaracnoideos).

Estos tractos conjuntivos que van de la
hoja visceral de la aracnoides a la piama­
dre sirven de sosten a los vasos. Forman
alrededor de estos ultimos, vainas (vainas
perivasculares) que los acompanan hasta
sus 1'.tltimas ramificaciones en la substancia
nerviosa y en las cuales penetra · el liquido
cefalorraquideo. Los espacios subaracnoi­
deos se prolongan igualmente, segun ciertos
autores (A. KEY y RETzrus), a lo largo de
los nervios craneales y de los nervios ra­
quideos hasta su terminaci6n en el seno
de los 6rganos (espacios serosos de los ner­

vios). Sin duda por medio de ellos, en los casos de neuritis ascendente, la inflamaci6n
se propaga a lo largo de los cordones nerviosos para llegar a veces hasta la medula
y el cerebro.

Las dimensiones y la configuraci6n de los espacios subaracnoideos (figs. 63 y 69)
se confunden naturalmente con las dimensiones y la configuraci6n misma de todas las
depresiones grandes y pequefias que existen en la superficie exterior de los centros
enceflicos. Las cavidades mas anchas, aquellas en que se acumula en mayor canti­
dad el liquido cefalorraquideo, se denominan conflu.entes O la.gos. Las otras, mas
pequefias, toman, segun sus dimensiones, los nombres de flumina, rivi, rivuli.

Los lagos unicos de que trataremos aqui, son seis, a saber: el Iago ·silviano,
el lago calloso, el lago central, los la.gos cerebelosos superior e inferior y, por ulti­
mo, el Iago bulbospinal, que ocupa toda la altura de la medula y cuya extremidad
inferior, situada alrededor de la cola de caballo en la region sacrolumbar, es la
que se punciona en la operaci6n Hamada punci6n del fondo de saco subaracnoideo
(QUICKE, CHIPAULT, etc., vease Region sacrococcigea). De estos confluentes, los mas
1mportantes se encuentran situados en la base del encefalo y en ellos precisamente
se encuentra el maximo de lesiones en las llamadas meningitis de la base. Si se
recuerda que la mayoria de nervios craneales, antes de salir del craneo, recorren
una extension mas o menos grande de los espacios subaracnoideos de la base (figu­
ra 66, 5), se comprende por que son tan frecuentes sus lesiones en las variedades
de meningitis citadas y en particular en la meningitis tuberculosa: a esto se deben
la ceguera, el edema de la papila, las paralisis oculares que se observan en tales
casos, etc.

go

y sinuosas: las
llamado liquido

3.°
clichos, o
piamadre
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abren al exterior (fosas nasales, oido medio), el liquido cefalorraquideo pueda q .que se . .. . id la erra
marse hacia fuera y que, por esta via, los microbios contenidos en las fosas nasales o
oido puedan invadir la cavidad craneal y producir una meningitis rapidamente mortal.

Cuando el espacio de la piamadre se inflama, igual que lo que ocurre en las d .•
Serosas secreta (de donde Ia hipertensi6n de! Hquido cefalorraquideo y las modificacion ezn.is·" es d
su aspecto), produce falsas membranas (visibles sobre todo a lo largo de los vasos bai
forma de regueros amarillentos) y se resorbe (de aqui la fiebre). Su inflamaci6n sc pr~;a~:
forzosamente al cercbro, al que envuelve por todas partes y en c~ que penetra hasta el
interior de Ia substancia nerviosa; esto nos explica la smtomatolo_gia y la gravedad de Ia
meningitis. En fin, su estructura areolar tan particular nos permite comprender por qu¢,
hasta ahora por lo menos, es el unico de todos los espacios serosos que ha sido inaccesibl
al cirujano; Ia serosa subaracnoidea no puede abnrse como se abre la pleura o el peritoneo
y las tentativas de desinfeccion y de desagtie que se han practicado no han dado ning
resultado. Sin embargo, el drenaje del Iago cerebeloso mfenor, el umco de los grandes con.
fluentes de la base del encefalo facilmente accesible al cirujano (vease Region de la nuca),
ha dado en manos de DANDY, para ciertas formas de menmg1t1s (menmg1t1s estafiloc6cicas
y estreptoc6cicas), y con tecnica algo especial, resultados alentadores.

Este misrno cirujano ha demostrado que era posible, inyectando aire por punci6n lumbar
en el espacio pial, despues de haber quitado cierta cantidad de liquido cefalorraquideo,
explorarlo con la radiograffa en toda su extensi6n. El aire inyectado se di[unde par todo
el espacio pial meduloencefalico, penetrando incluso por el agujero de Magendie (cuando es
permeable) en las cavidades venlriculares, y estos espacios aparecen en claro al examen par
las rayos X. Asi es posible, por esta especie de neumorraquis y de neumocrineo (LENORMANT),
reconocer en ciertos casos de hidrocefalia la localizaci6n exacta de los obstaculos que impiden
Ia Iibre circulaci6n del liquido cefalorraquideo e intervenir para quitarlos.

4.° Liquido cefalorraquideo. - El espacio subaracnoideo esta lleno de un liqui­
do clam y transparente, ligeramente alcalino y salado y muy debilmente albumino­
so (0,2 a 0.8 %): este liquido, descubierto por COTUGNO en 1764, se llama liquiclo
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 cefalorraqufdeo y poder examinarlo. Este examen, cuya impor­
tancia ha sido demostrada por trabajos de los medicos y cirujanos franceses, es, corno
se sabe, de practica corriente en clinica. En efecto, es logico admitir a priori que
el liquido cefalorraquideo, que esta 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 patologico cualquiera radica en la cavidad de la
piamadre o en el eje nervioso. Como veremos luego, un examen puede conducir al
diagnostico de la lesion menfngea o cerebral.

a) Cantidad.EI hombre posee, por termino medio, 120 a 150 g de lfquido
cefalorraquideo, pero esta cantidad parece sufrir en estado normal grandes variacio­
nes segun los individuos y segun la edad. Varia igualmente. segun el estado patol6-
gico: por regla general es mayor en la mayoria de afecciones menfngeas, sabre
todo en la meningitis tuberculosa, y esta particularmente aumentada en la hidro­
cefalia, en la cual se la ha visto alcanzar 7 u 8 litros. El Hquido es secretado sin
cesar por los capilares de los plexos coroides, coma lo sostenia desde 1845 FAIVRE
y como lo ha demostrado experimentalmente DANDY en una serie de investigacio­
nes, lo que explica como 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
mcnte sale de la cavidad craneal, en parte por las anastomosis que unen los espa
cios subaracnoideos a los linfaticos de las regiones proximas, al vez tambien, segt'.in
certos autores, por aquellas prolongaciones que la piamadre envia a los senos veno
sos Y que describiremos mas adelante con el nombre de corpusculos de Pacchiol11;
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en fin, y sobre todo, por los vasos sanguineos de los grandes lagos subaracnoideos
de la base del encefalo. Cualquier obstaculo a esta via de filtraci6n del liquido cefalo­
rraquideo (tumores cercbrales de la base que compriman las venas de Galeno, Ios
senos, las venas yugulares internas; adherencias consecutivas a inflamaciones men­
reas' oblitcraci6n congenita o adquirida de los orificios ventriculares) ocaswna lao ' , , I
produccion de hidrocefalia. De un rnodo general, principalmente en los ventricu.os,
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FIG. 71

Es uema dcstinado a mostrar, en un corte sagital de Ia
eat,era, la accion del liquido cefalorraquideo sobre el suelo
del cuarto ventriculo en casos de traumatismo del craneo
(el liquido cefalorraquideo esta coloreado de azul) (segun-

FoRGUE. modilicado).

En estado normal, el liquido cefalorraquideo es est&ril, se halla exento por com­
pleto de microbios, pero, en cambio, puede contenerlos cuando las meninges estan
inflamadas; por este motivo es indispensable siempre practicar la siembra del liquido
retirado por la puncion.

- I
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Este estudio bacteriologico del liquido cefalorraquideo ha permitido describir: meningitis
bactenana con microbios diversos (bacilo tilico, colibacilo, bacilo de Pfeiffer, cstalilococo, cs·
trcptococo); meningitis t>or el ncumococo cldsico; meningitis por el diplococo intrace/11/ar
o meningococo (meningitis cere­
brospinal cpidcmica); meningitis
estreptococica de BONOME.

Par dcsgracia, los germenes
failan en numerosos casos de me­
ningitis (particularmente en Ia
meningitis tuberculosa), o bien su
cultivo cxige un tiempo mas o
menos largo, de tal sucrte que a
menudo el diagn6stico quecla clu­
closo. En talcs cases cs cuando Ia
investigacion de los clcmentos fi.
guraclos conteniclos en el Iiquiclo
cefalorraquidco proporciona «un
sintoma de gran valor en el diag­
n6stico positivo y clifercncial de
las meningitis» (S1CARD). Este cstu­
dio citol6gico constituye el cito­
diagn6stico de VIDAL y RAVAUT. En
el hombre normal, el liquido ce­
falorraquideo no contiene sino un
pequefio numcro de elementos ce­
lnlares; no se encuentran leuco
citos polinucleares y solamcnte al­
gunas raras celulas mononucleares,
es decir, linfocitos (uno a trcs toclo
Jo mas en un campo microsc6-
pico); pero asi que se inflama el
cspacio subaracnoideo, se produce

f I 'd una d la pared craneal resultante del traumatismo.en el liquido cefalorraqutteo a. cono de deprestn "{a cetaiorrautdeo contentdo en el ven­
Ieucoc·1tos·1s abundante Y estos lcu- - "· r('ch:i.zam!Mto ~\cl l ~nda de\ lll1~ldo cc!alorraqnfdco rechazada

triulo lateral. },,{' +trodnuctendoso en el acueducto de SIlvto .
cocitos anormales varian segun la @ "!"..2"h Ga +iisa onids a6 it«inti so»re et sveto 4et

naturaleza de Ia meningitis; en el curto ventriculo.

caso de meningitis tuberculosa, bserva una polinucleosis cuando Ia meningitis
predominan toes mononuetares a' P"""" [,i,, sotgico, »icn ctotas 1tocitamas, »ier
cs bacteriana. «El hecho de observa p on ciertas reservas, la naturaleza tubcrculosa o no·
celulas polinucleares, basta para alirmar, c
tuberculosa de la enfermedad.» (SICA""h,_, +auido cefalorraquidco proporciona datos preciososdio citologico Iel uq ±. : •Pero donde cste estu 1 . o . ) Junta con el examen quimico de este mrsmoid hereditaria (RAVAUT). .:cs en la sifilis, adquiriua o ·i6r d Bordet-Wasserman positiva), perm1te rcconoccr·

cl Ibuminas reacc1 n e • I '6: serIiquiclo (aumento e a ' ,61• el aparato nervioso, segmr su cvo uc1 n Y pre ,Ji·eras de la sil lis en d l tod: ·ialas Jocalizaciones mas ig . , sintoma clinico y cuan o ta vez scan o av1nifiesten por ningun b I T · cmucho antes de que se ma1 ,, (ciertas meningomielitis, las ta es, a para ,s,s g ·
curables, las mas temibles complicacion ,go por punci6n raquidea se hallan numerosos, el liquido extra I d I .neral). En tales casos, en . es tambien algunos grandes mononuc cares c_ t!po•
linfocitos, cierto nimero de pohnuclear ~a y numcro son el indicio de proccsos mcmngcos, ), cuya presencx . ., t"vo esd I lasmazellen (RAVAUT, • d todo fcn6meno chmco; cuanto mas ac 1 ·
e os .P.d cl aun en el caso de ausencia Ie clulares y mayor numero de plasmazellen,en actrv1 a on Jos elementos c

el proceso, mas numerosos S

se observan en ellos.

c) Color. - En estado normal, el liquido cefalorraquideo es claro como el
agua; sigue siendo clara en las afecciones que dejan indemne el espacio de la piama­
dre. Su coloracion se modifica, por el contrario, cuando las lesiones radican en este
espacio o bien si este participa de las lesiones de sus alrededores; por esto en las
inflamaciones de las meninges y de la capa superficial del cerebra o de la mcdula
se vuelve turbio y a veces hasta purulento. Por el contrario, conserva su coloracion
normal en los tumores del cerebra, en los abscesos cerebrates, en los abscesos extra­
durales, en las trombosis de los senos y en los abscesos perisinusales; conserva igual­
mente su aspecto claro en los derrames sanguineos intracraneales cuando estos ulti­
mas radican entre el hueso y la duramadre (hematomas supradurales); en cambio
se tifie de rojo mas o rnenos vivo (TUFFIER y MILLIAN) cuando la hemorragia ocurre
en el espacio de la piamadre. Si se tiene en cuenta que cuando las lesiones ban in­
vadido los espacios subaracnoideos el cirujano queda desarmado (leptomeningitis),
micntras que puede intervenir a veces con exito en el caso contrario (abscesos de!
cerebra, trombosis de los senos, hematoma supradural), se comprendera la impor­
tancia que pueden presentar las investigaciones de los caracteres fisicos del liquido ce­
falorraquideo, pues permiten llegar al diagnostico exacto de la localizacion de la lesion.
Desgraciadamente existen buen numero de casos en los que fracasa este medio de
diagnostico.

d) Examen bioquimico y microscopico.El liquido cefalorraquideo es debil­
mente albuminoso. Contiene asimismo cierta cantidad de glucosa. Esta proporcion
de albumina y de azucar varia en estado normal, segun se trate del liquido intra­
ventricular o de! llquido de los espacios subaracnoideos; varia del mismo modo en
estado patologico, y la comprabaci6n de estas variaciones tiene un valor indiscutible
para establecer el diagn6stico. As!, en la meningitis tuberculosa el liquido cefalorra­
quideo es intensamcnte albuminoso, mientras que en la encefalitis epidemica es abun­
dante en glucosa.

de 125 mm, por termino medio (110 a 150, FIEssENGER), cn el adulto en dec+1;
I . . d (B A u itose eleva a 180 y a 25o mm en la poscion sentala SERIEL, STRUC). Practican

se admite que el liquido retirado por la puncion del fondo de saco sacrolu~~te
debe salir gota a gota. Segun KRENING, cuando sale en forma de chorro en un enfea~
mo en posicion de deet'1bito es que la presion esta aumentada. Importa aiiadir r
lo que acabamos de decir sobre la presion del liquido cefalorraqufdeo solo se 4}]
al liquido de los espacios subaracnoideos medulares. En cuanto a la tension de]
liquido intraventricular, parece un hecho establecido que en el sujeto normal exami.
nado en posicion horizontal es casi nula.

La exageracion de la tension del liquido cefalorraquideo (se observa de mod
duradero en algunos tumores del cerebra, en particular en los gliomas y gomas~
poco acentuada en los abscesos y los tuberculos de BERIEL), se traduce por signos
de compresion cerebral (somnolencia, apatia, lentitud del pulso). Una descom

0
pre­

sion demasiado rapida o demasiado prafunda se acompafia de cefalea, vertigos, nau­
seas, contracturas en las piernas y hasta, a veces, de la muerte; por esto, cuando se
practica una puncion, es preciso no retirar de una vez mas de 5 a 10 cc de liquido;
ademas es prudente, cuando la presion parece aumentada, interrumpir de tiempo en
tiempo la evacuacion.

Las variaciones bruscas, en mas o en menos, de la presion del liquido cefalorraquidco
tendran, segun LERICHE, una importancia muy grande en la producci6n de las crisis con­
vulsivas en sujetos enfermos de epilepsia jacksoniana. Ensayando en estos enfcrmos restablcccr
el equilibria de la presi6n por medio de inyecciones intravenosas de suero fisiol6gico (en el
caso de presion disminuida) o, por el contrario, de soluci6n hipcrt6nica de glucosa (en cl caso
de presion aumentada), se obtendrian buenos resultados.



a) Conformacion exterior y relaciones

El cerebro (figs. 73 y 74) tiene la forma de un ovoide con un eje mayor antero­
postenor y su extremidad mas voluminosa dirigida hacia atras. Su parte superior,
en relacion con la b6veda del craneo, es sumamente convexa, y por este hecho re­
cibe el nombre de convexidad del cerebra; su parte inferior, en relacion con la
bas: del craneo, se llama base del cerebra. Si examinamos el cerebra por su con­
vex1dad, observaremos primeramente la existencia, en la linea media, de una cisu­
Ta profunda, la cisura interhemisferica; esta cisura divide el bloque cerebral en dos
mitades llamadas hem1sferzos. Ambos hemisferios estan unidos tanto en el fondo
de la cisura precitada como en la cara inferior del organo, por un conjunto de

El cerebro, parte anterior y superior del encefalo, ocupa la mayor pane de la
cavidad del craneo. Mide, por termino medio, 1 cm de longitud por 14 cm de anch4.

d ltura. Estas dimensiones se refieren al c.erebro de! hombre• el dra y Ig cm te a, .. •• 2. •.•• le
la mujer, un poco menos voluminoso, mide un cenumeuo menos por cada uno de
los tres di:imetros; su peso medio es de 1.180 gramos en el hombre y de 1.080 gramos

l mujer. La densidad del cerebro es, en numeros redondos, de 1.030. Se sab
en a . d" . 1 d I dque esta densidad, asi como el peso del organo, lisminuye a pasar e a e ad adulta
a la edad senil.

Esencialmente constituido, como todas las otras partes del neuroeje, por celulas
y fibras nerviosas, el cerebra es un 6rgano bland_o, _delicado, extremadament: friable,
lo que nos explica por que, antes del descubrimiento de ROENTGEN, la investiga­
cion de los cuerpos extrafios (balas en particular) contemdos en su espesor era
considerada como uno de los m,is dificiles actos quirurgicos y, en consecuencia, pros­
crito por la mayoria de cirujanos.

Examinaremos sucesivamente en el cerebra : 1.0, su confonnaci6n exterior y sus
relaciones; 2.°, la region de la corteza; g.°, los ncleos centrales; 4.°, la cdpsula inter.
na; 5.°, los ventriculos, en los que hablaremos de la glandula pineal o epifisis;
6.°, el centro oval; 7.°, los vasos sanguineos.

RESUMEN DEL DESARROLLO DE LA MASA ENCEF,\LICA. - El cerebro, como hemos dicho antes,
es la parte anterior y superior de la masa encefalica y representa la porcion principal de la
vesicula cerebral anterior de! embri6n.

El sistema nervioso central aparece, en los primeros dias de la vida embrionaria, en
forma de una placa axil cuyos bordes se curvan pronto hacia la cara dorsal de! embri6n
(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 c6mo se crea el conducto medular.

Al mismo tiempo que se cierra, la parte anterior de! canal nervioso primitivo se dilata
en tres vesiculas sucesivas que al desarrollarse formaran el encefalo: 1.%, la vesicula cerebral
anterior o prosencefalo constituira el cerebra intermedio o diencefalo (talamos 6pticos, cuerpos
geniculados, glandula pineal, habenula, tuberculos mamilares, hip6fisis) y los hemisferios cere­
bra/es o telencefalo, 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.%, la vesicu/a
cerebral media o mesencefalo; dara origen a la parte superior de los pedunculos cerebrales
por delante (cara ventral de! embri6n) y a los tuberculos cuadrigeminos por deras (cara
dorsal del embrion); g.%, finalmente, la vesicula cerebral posterior o rombcncefalo formar
el mielenctffa/o (bulbo raquideo), el metenct!falo (protuberancia y cerebelo), y el istmo de!
rombencefalo (parte inferior de los pedunculos cerebrales por delante, pedunculos cerebrales
superiores por detras).

El resto del conducto medular constituira la medula espinal.
La cavidad de! conducto primitivo persiste en la medula con el nombre de conducto epen­

dimario, en el encefalo con el nombre de ven!,iculos vertebra/es.

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
el dos cxtremos, tres caras y tres bordes.
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/3) La earn
se amolda sobre

el uno anterior ha recibido el nombreDe los dos extremos, • ' . 1a) Extremos. . d p.lo occipital· corresponde el pnmero a a
I. I otro postenor, e e >0 'de polo fronta, e ' · · I uperior
l do a Ja fosa occ1pna s · .

fosa frontal y e segun de] hcmisferio cerebral se distinguen en mterna,
b) Caras.Las tres caras

externa e inferior: :.]. limita la cisura interhemisferica y esta
) La cara intera, plana y veruca '. , n con la hoz de! cerebra .

a. arte de su extens10 1en relacion en la mayor p, exa corresponde al casquete cranea que
extel·1w, que es muy conv ' 'l . . l ·m o

Presenta con este timo tuenen ta I pr­
ella; las relaciones que

formaciones que designaremos con el nombre colectivo de formaciones interhemis­
fericas. Describiremos primero los hemisferios cerebrales; despues, las formaciones
interhemisfericas; por ultimo, diremos lo que debe entenderse por hendidura cere­
bral de BICHAT.
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cerebra 1, con el cual esta i t" • · •
d l

. . · 11 imamente fus1onada por detras, y esta unida con el,
Por e ante, por medio de una 1 ' ·"d . l. la lammna nerviosa delgada y transparente colocada en
sen tr o sagita., el septum lucidum A d h · · d cl 1 , 1 · frior de! cuer

O
callos . · erec a_ e 1zqmer a e ~eptum, a cara m e-

. P o se extiende por enoma de los ventnculos laterales, cons-
tituyendo de este modo la b6ved d , ,. . ' a e estos ventnculos. El cuerpo calloso aisla, pues,
la cavidad ventricular del espaci :b ·id :. . _ . · 1o su aracno1 .eo, por lo que se comprende, por que
algunos cirujanos (ANTON y VON BRAMMANN) han aconsejado en la hidropesia de los

FIc. 74
Cerebro, visto por su cara inferior o base (E.).

(El cerebelo y protuberancla se han r<'sccado JTI('d!nnte un corte en la parte posterior de los peduneulos cerebrales.)
' 1fdad )osterlor de Ia c!sura interhemtsferica.- 3, cIsura de SI!vlo. 4, ro­

1, extremldad anterior, y_2, extrem! !"dos rates blancas. 6, qulusma de los nervios 6pt!cos. 7, ner­
dllla del cuerpo calloso.5, @int!lla olfator!%'~irado anterior.- 10, tiber clnereum y tallo pttultarto. 11, tu­
via 6ptlco. - 8, clntilla 6ptlca. - 9, esp.ac O P terlor _ 13 corte de los pcdUnc:ulos ce:-ebrales y de! acueducto de
tereufos mmtlires.- 12, espaclo_er'OT"?_,,,l..--1s, eieros gent&ilados del talamo 6ptuco. 16, rodete de!
Silvio. 14, tub&rculos cuadrtg@minos _post"F' •17 porel6n lateral, y 18, porel6n medla de la hendldura
cuerpo calloso contorneado por la fasciola Cl {noluciores.- 20, 16bulo temporoocipital y sus clrcunvoluc!ones.
cerebral de Blchat. - 19, l6bUI0 orbltario Y SUS c

· l :uerpo calloso y hasta incidirlo (LEVEN) para obtener una
ventriculos puncionar e c . d ., · .. , / I

, 5 d d mntre los dos sistemas de cavidades (puncon e ncson de
comunicacion 'uratera e» '

cu.erpo calloso). . • 1 J · ·
b d d 1 C

uerpo calloso se distinguen en atera es, anter1or y pos­
Los cuatro or es e , . l · bl. I z uramente teoncos, se confunden con a substancia a­

tenor. Los /;ordes atera es, P . · · h · d
ca de 1os hemisterios. EI orde posterior (o cstremi«dad "0._%2,}}"",_," "e'

. b · y arras formando lo que se ama ro I a e cuerpo
gado, se curva hacia ab) ,, poco por delante del quiasma, por una extremidad
calloso Esta rocl1lla termma, 1 d" · d d· · '

1
· d l cuerpo calloso de donde sa en, 1verg1en o, os trac-

eStrecha y d~lgada, e. pie~ eerroneamente co'n el nombre de pedunculos de! cuerpo
tos blanquecmos, des1gna os
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A. CuERPO CALLoso. - El cuerpo calloso, que se ve claramente en el fondo de
la cisura interhemisferica (fig. 73. 3), es una lamina de substancia blanca, de for­
ma cuadrilitera, mas 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, que es
de 8 mm en su extrema posterior, decrece poco a poco de atras adelante, no siendo
mas que de 3 6 4 mm en la extremidad anterior de la lamina nerviosa. Remos
de cstudiar en el dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

De las dos caras, una es superior y otra inferior. La cara superior corresponde
a la hoz del cerebra y a las dos circunvoluciones del cuerpo calloso. En ella vemos'
1.°, en la linea media, un surco longitudinal impropiamente llamado rafe; 2.°, a cada
lado de esLe surco, dos pequefios cordones longitudinales de coloracion blanque­
cma, los tractos blancos o nervios de Lancisi; 3.%, por fuera de los tractos blancos,
otros dos cordones de coloracion grisacea; son los tractos laterales o tractos grises
(taenia tectae de los anatomistas alemanes). La cara inferior corresponde al trigono

2.° Formaciones interhemisfericas. - Los hemisferios cerebrales estan unidos
el uno al otro por formaciones de significaci6n muy variable, unas blancas y otras
grises, constituyendo las formaciones interhemisfericas. Estas formaciones son muy
numerosas: 1.', del !ado de la convexidad y en el fondo de la cisura interhemisfe­
rica tenemos el cuerpo calloso; 2.•, del lado de la base encontramos sucesivamente,
yendo de delante atras, el quiasma optico y sus dependencias, el espacio perforado
anterior, el tuber cinereum (del que arrancan el tallo pituitario y el cuerpo pituita­
rio), los tulu!rwlos mamilares y el espacio perforado posterior. Veamos rapidamen­
te cada una de estas formaciones.
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tancia que consideramos de todo punto necesario dedicarles un capitulo especial (vease
Topografia craneoencefdlica). .

)) La cara inferior, la mas irregular de las tres, nos ofrece, en la union de ,
cuarto anterior con sus tres cuartos posteriores, una cisura profunda de direcc·.

1 d 1 . ( . . ion
transversal, la cisura de Silvio. Por de ante e a cisura 'porcon presilviana), 1
cara inferior, de forma triangular en extremo deprimida en su parte central, des­
cansa sobre la boveda de la orbita. Nos ofrece en su parte interna la cintilla olf4.
toria, que termina hacia delante por el bulbo olfatorio y se divide hacia atras en
sus dos rakes blancas interna y externa; estas formaciones estan situadas sobre ]
lamina cribosa del etmoides y sobre el compartimiento anterior del craneo hasta e~
agujero optico. Por detras de la cisura (region retrosilviana), la cara inferior de!
1emisferio se parece bastanle a un rinon cuyo hilio estuviese vuelto hacia dentro.
Su parte anterior desciende al compartimiento medio de la base del craneo, llenan­
dolo y formando una eminencia voluminosa llamada cuerno esfenoidal o temporal
y se relaciona, por una parte, con la articulacic\n de! maxilar inferior y, por ora, con
la bc\veda de la caja del timpano y del antro; insistiremos de nuevo sobre ellas al
estudiar estas regiones. Su parte posterior forma tambien un saliente, el cuerno occ­
pital, cuya extremidad libre, el polo occipital, corresponde al cerebelo, del que esta
separado por la tienda de! cercliclo.

c) Bordes.- En cuanlo a los bordes de! hemisferio, en raz6n de su situacion
se llaman superior, externo e interno. El bor_de superior, bastante regularmente con­
vexo, corresponde a la gran cisura interhemisferica. El borde externo separa la cara
externa de la cara inferior; si lo seguimos de delante atras vemos que sucesiva­
mente es anteroposterior, descendente y despues de nuevo anteroposterior. El borde
intemo, por ultimo, q·ue limita por dentro la cara interna del hemisferio, es tambien
muy irregular: en su parte anterior y en su parte posterior sigue una direccic\n recti­
linea y anteroposterior; en su parte media, al contrario, es sumamente c6ncavo.
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calloso, los cuales, al dcjar el cuerpo calloso, pasan al espacio perforado ante .
donde contribuyen a formar la cintilla diagonal. rior,

Los angulos del cuerpo calloso son en numero de cuatro, dos anteriores
. ' l . f · l . d' 1 1 · ) dospostcnores. Los angu, os antenores o astas I onta es se Irra 1an a obulo frontal f

mando lo que se ha convenido enllamar el forceps minor. Los ingulos post;
o astas occipitales se irradian tambien hacia atras y abajo, constituyendo: 1°, el 4,,
ceps major, lamina nerviosa horizontal que recubre la prolongaci6n postenio, '{

' 1 I I I' · ·. di r clventriculo laterar; 2.°, e) tapetum, otra lamina nervosa, luspuesta en sentido sg .:
1. . f 1 1 . ' £ 'd 1 d 1 · 1 1 agitalque 1mlla por uera a pro ongac10n es eno1 a e ventncu o ateral. '
Morfol6gicamentc, el cuerpo calloso esta constituido por fibras transversales

particndo de un punto dcterminado de uno de los dos hemisferios, van a term{ue'.
1 . ' . d l l d d . ' l · 'f' naien el punto simetrico tel lado opuesto; adquiere asi la significacion de una anc]
· · l d l · £ · E d · c lacom1sura que une entre s1 os os 1em1s enos. 's e notar, sm embargo, que hay dos

regiones de la corteza, el asta de Ammon y la punta del 16bulo temporal, que
reciben fibras callosas. Estas dos regiones estan unidas una a otra por fibras tra:i
versales completamente independientes del cuerpo calloso: para el asta de Ammo
las fibras de la lira; para el 16bulo temporal, las fibras de la comisurn anterior. "

El cucrpo calloso puede ser asicnto de tumorcs que, gracias a su situaci6n, son acccsibl .
a la intervencion quirurgica (RAYMOND). Contrariamente a la opinion de ciertos au,s,
BRUNS, llRISTOWE, GIESE, RANSO)I y, lucgo, DEVIC y P,WIOT, demostraron quc eslos tumorcs
sc manificst.an a veces por sintomas quc permiten diagnosticar su localizaci6n con mucha
probabilidades. Estos .sintomas de localizaci6n son: 1.0, signos de compresi6n difusa y lent:
dcl cerebra (v6mitos, cefalalgia, estasis papi!ar); 2.0, trastornos demcnciales de evoluci6n
muy lenta, semejantcs a los de la par,ilisis general (LAIGNELE-LAVASTINE); 3.°, convulsiones
epileptiformes o, al contrario, paresia motriz con contractura sin exagcraci6n de los reflejos
tendrnosos, convulsiones o paresias mas manifiestas en un !ado que en otro.

B. Qu1ASMA 6PT1co Y SUS DEPENDENCIAs. Situado por detras del pico del cuer-
po calloso, el quiasma optico (fig. 74, 6) es una lamina de substancia blanca, de for­
ma cuadrilatera, un poco alargada en sentido transversal: su anchura varia de 12 a
14 mm; su diametro anteroposterior, de 5 a 6 mm.

Presenta dos caras, inferior y superior. Su cara inferior descansa, no sabre el
canal optico, sino un poco por detras de este canal, sabre la partc anterior de la
uenda de, la_ hip6fisis. Su cara superior esta unida a la base del cerebro por una
delgada lamina .de substancia gris, la lamina su.pra6ptica; es la raiz gris de los ner­
vios opticos de los anatomistas antiguos.

El q_uiasma presenta ademas cuatro ,\ngulos, que distinguiremos en anteriores
posteriores. De los angulos anteriores del quiasma parten divergiendo los dos

nervios opticos, los cuales penetran en la orbita por el agujero optico, en compania
de la arteria oftalmica (vease fig. 113). De los angulos posteriores nacen las dos cintas
opticas, las cuales se dirigen hacia atras y afuera, cruzan la cara inferior del peduncu­
lo cerebral, para llegar, despues de haberse bifurcado, a los cuerpos geniculados del
talamo optico: la rama de bifurcacion externa, al cuerpo geniculado externo; la
rama de b1furcac10n mterna, al cuerpo o-eniculado interno. Estudiaremos mas lejos
(vease Via optica) el quiasma como 6rgano de la vision; aqui recordaremos sola­
mente que el nervio 6ptico sufrc en el quiasma un cruzamierito O decusaci6n par·
cial, una sem1decusaci6n de la que resulta, como consecuencia, que cada cinta 6ptica
contuene a la vez el fasciwlo direclo del ojo correspondiente y el fasciculo cruzado
del ojo del lado opuesto. Afiadamos que cl quiasma posee, ademas de estas fibras de
origen retiniano, otras fibras que van de un cuerpo geniculado al otro, bordeando
su lado interno, y cuyo conjunto constituye la comisura de Gudden (veanse para
mas detalles los tratados de Anatomia descriptiva). Las fibras comisurales de Gudden
son enteramente extrafias a la conduccion de las impresiones opticas.
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CU. ESPACIO PERFORADO ANTERIOR. Se da cste nombre a una pequena region
acnb1llada de agujeros que se encuentra situada en el !ado externo del quiasma (figu­
ra 74, 9). De forrna romboidal, presema naturalmentc cuatro !ados: un lado antero­
externo, constituido por la raiz blanca externa de! nervio olfatorio; un lado antero­
interno, representado por la raiz blanca interna de este mismo nervio y mas superficial•
mentc por el nervio 6ptico; un !ado postcrointerno, formado por la cinta 6ptica;
un !ado posteroexterno, constituido por la puma de! 16bulo temporooccipital.

. El espacio perforado anterior esta cubierto por una capa delgada de substancia
gns, que probablemente se relaciona con la funci6n olfatoria; presenta una multitud
de agujeros irregularmente diseminados por su superficie, por los cuales pasan vasos
destinados a los mkleos optoestriados.

En la parte media del espacio perforado anterior y recorriendolo en sentido
diagonal, se ve una pequei\a cinta de fibras blancas quc se designa, en raz6n de
su direccion, con el nornbre de cintilla diagonal; las fibras que la constituyen pro·
vienen a la vez de los nervios de Lancisi y de la encrucijada olfatoria (vease Anato­
mia descriptiva) y van a terminar en la parte anterior de la circi.111voluci6n del hipo­
campo: es una dependencia de! aparato olfatorio.

D. TunER crNEREUM Y TALLO PITUITARIO. - Por detras de! quiasma 6ptico y por
dentro de las cintas opticas se observa una lamina de substancia gris (fig. 74, 1o) mas
o menos prominente hacia abajo: el tber cinereum o cuerpo cenicie11to, denorni·
nado tambien infundibulo. Por su cara superior, c6ncava, forma la pane mas declive
de! tercer ventriculo (sue lo del tercer ventriwlo).

La parte mas saliente de! tuber cinereum se prolonga hacia abajo, formando una
pequefia columna cilindrica o, rnejor dicho, c6nica, designada con el nombre de
tallo pituitario. e •

Colgando del extremo inferior del tallo pituitario existe una masa elipsoidca»
de diametro mayor transversal que no es mas que la glandula pituitaria o hipofisis,
la cual esta asi enlazada a la porci6n basal de! tercer ventrlculo. La h1p6fis1s est.a
alojada en· la silla turca, debajo de la tienda hipofisaria. La describiremos mas ade-
lante al tratar de la celda hipofisaria.

Las investigaciones experiment.ales de J. CAMUS y G. Roussv lograron demostrar que
la region del tuber cinereum o region infundibular ofrece, a pesar de sus dimensiones Tes­

· 'd n importancia desde el punto de vista fisiopatologico. En su espesor, en efecto,tnng1 as, gra , 1 · d I • b
t n Peqllen-as masas de substancia gris, especialmente el nuc co propio e tu er.

se encuen ra • · · ct blel nucleo paraventricular (SPIEGEL y ZEIG, LHERMITTE), que tienen una accion considerat Ie
y b 1· de! agua y de los nucleoproteidos, sobre el metabolismo de las grasas, so-
sobre el meta o 1smo . · d b• 'd d ·t I y finalmente sobre el metabohsmo de los ludratos e car ono.
bre la activ.a gem a · ' d I · I · d J t · b

I
'd d I animal una lesion provocada y limitada a nuc co prop10 e u er

En rea.1 .a , en e ' · • '6 bl d I · 'd. d I s bases puricas de la orina con disminucin nota c c aCI o
determma un aumento e a . . 'd I . I _.• t una diabetes insipida con poliuria considerable; si es a go mas
urico y, consecutivamente, fi . I , It.= d d obesidad mas o menos acentuada con atro a gcmta ; por u 1mo,
cxtensa, va ~co_mpana :ucl:o araventricular produce glucosuria mas o menos abundante y
cuando se hmita ad! .A_ J mos que la region infundibular contendria tambien el ccntro
mas o menos dura era. na a.'o

:, f ·i6n del suefo (DEMOLE, LHERMITTE, 1927).
que preside la tun ., t !es ban sido conlirmados en el hombre por la clinica y la

E t zesultados experimenta . . . . • 1 )stos re., ·] de ciertas afecciones (encefalitis epidemica en partucutar).
. atologica en el curso ·1. Ianatomia p o d las funciones atribuidas hasta cstos u umos anos a a

ue una gran parte eDemuestran q 1d en particular y dcben ser referidas a los centros ner-
glandula hip6fisis no )e correspon en
sos de la regi6n del tuber.

s -En numero de dos, uno derecho y otro izquierdo,
E TunfacuLos MAMILARE . . . h . f' . d• ilares (fig. 74, 11) son dos pequefias emmenc1as em1s cncas, e

los tub_erculos mam. das en cl !ado interno de los pedunculos cerebrales, entre
coloracion blanca, sutua
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el tuber cinereum y el espacio perforado posterior. Miden cada uno de 4 a 6 m,
di;\meLro y estan constituidos por una masa central de substancia gris, envuel,,

a poruna delgada capa de substancia blanca.
Cada tuberculo mamilar esta en conexion: 1.°%, con el pilar anterior de! ,

gono; 2°, con el talamo optico por un fasciculo ascendente llarnado fasciculo t:i­
Vicq d'Azyr; 3.0, con el pedunculo cerebral por un pequeno fasciculo descend,
quc va hacia la region de Ia calota, el peditnculo del tuberculo mamilar. nte

F, ESPACIO PERFORADO POSTERIOR. - Por detras de los tuberculos mamilar
entre los dos pedunculos cerebrales, se ve un pequeno espacio triangular, cuyo ,'

tice, dirigido hacia atras, corresponde
la parte anterior de la protuberanci a
es el espacio interpeduncular o espa/'
perforado posterior (fig. 72, 12).

0

Esta constituido, como el anterior
por una lamina de substancia gris, que
se continua por delante con el tuber
cinereum y no es, como esta ultima
formacion, sino una dependencia de Ja

s substancia gris del tercer ventriculo.
Esta acribillado de pcquenos orif­

cios, a traves de los cuales pasan nume­
rosos vasos, destinados la mayoria al
talamo optico.

3.° Hendidura cerebral de Bichat.
- En el lirnite de los hemisferios y cir:
las formaciones interhemisfericas se ve
la hendidura cerebral de B1cHAT; surco
profundo, a lo largo de! cual la pia­

Hcndidura cerebral de Bichat, vista por la base rnadre se insinua en el espesor de Ia
de! cerebro (T.). . masa hemisferica para formar Ia tela

I, pcdunculos cercbrales. - 2, clrc11nvoluc16n del hi- coroiclea y los plexos coroideos.
pocampo, con 2', su gancho. - 3, rodete del cuerpo cn.lloso. --- ·
- 4, tub!rculos r,uadrlg~mlnos. - 5, parto media y 6 6' lmpar y simerica, la forma una he-
partes laterales derecha e zqulerda de la hendtdura ere.-
bra! de Blchat. 7, qulasma optico. 8, ttber clnereum. rradura (fig. 75) cuya concavidad estuvic-

. ra dirigida hacia delante.
Su parte central, situada en la linea media, esta limitada hacia arriba por el

rodete del cuerpo calloso, abajo por la glandula pineal y los tuberculos cuadrige­
mmos.

. Sus partes laterales se dirigen de atras adelante, describiendo una curva de con-
cavidad interna, y se extier .d d J · ·. . , 1 n en, a erecha e 1zqmerda, hasta el espacio perforado
anterior; tienen por labia superior el pedunculo cerebral al principio, despues los
cucrpos ge · I d · '
h. mcu a os mterno Y externo; por el labia inferior la circunvolucion del

1pocarnpo · '
f . Y por encima de esta circunvolucion el cuerpo abollonado y el cuerporanjeado.

b) Region de Ia corteza

. La corteza cerebral, llamada tambien cortex, palladium o manta de los hemisfe­
ros, presenta en el hombre co d 1 · Itami . . ' mo en todos los animales superiores, numerosos abu ·
f entos que circunscnben depresiones mas o menos profundas y mas o menos

an ractuosas. Estos abultarniento H I .s evan e nornbre de circunvoluciones, y se Harnan
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csras o surcos las anfractuosidades que las separan y las limitan. Describiremos
primero las circunvoluciones cerebrales; indicaremos en seguida cuales son las princi­
pales localizaciones funcionales en la corteza · por ultimo, estudiaremos con el titulo
de Vias de conducc- r;- :-I ,":con cor cospinates las diferentes conexiones de la corteza cere­
bral con la medula espinal.

1.° CIRCUNVOLUCIONES CEREBRALES

EI modo de segmentacion periferica del cerebro ha sido durante mucho tiempo
considerado como esencialmente irregular y, por el hecho mismo de esta irregulari­
dad, d1flc1l de describir. Los trabajos de GRATIOLET, completados despues de el por
los de BRocA, de BIsnoFr, de ECKER, de PANSCH, de TURNER, de GIACOMINI, etc., han
establecido, por el contrario, quc las circunvoluciones cercbrales, en cl hombre como
en los primates, se desarrollan con sujeci6n a un tipo a la vez sencillo y constante,
Y hoy poseemos, desde este punto de vista, una nomenclatura a la vcz clara y muy
cornplera. No debe olvidarse, no obstante, que si este tipo fundamental es el mismo
en todos los individuos, existen grandes diferencias individuales en la disposici6n de
las circunvoluciones, cisuras y surcos, que a veces difieren de uno a otro !ado en un
mismo sujeto. Tcniendo cada hemisferio tres caras, examinaremos sucesivamente:
1.0, las circunvoluciones de la cara externa; 2.0, las circunvoluciones de la earn inter­
a; 3.°, las circunvoluciones de la cara inferior. Las describirernos brevemente, remi­
tiendo para los de tall es a los tratados de Anatomia descriptiva.

1.° Circunvoluciones de Ia 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. ·
. a.) La cisura de Silvio, nace en la base del cerebra, se dirige transversalrnente
de dentro afuera, llegando al horde externo del hemisferio en la union de su cuano
anterior con sus tres cuartos posteriores y rodeandolo de abajo arriba, pasa a la cara
externa para dirigirsc hacia atras y un poco hacia arriba y terminar despues de haber
efectuado sabre 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 delantc, en pleno I6bulo frontal, dos prolongaciones: una anterior u horizontal,
otra posterior o vertical. Estas dos prolongaciones, de 2 o g cm de longitud, presentan
nurnerosas variaciones individuales en sus relaciones reciprocas: segun los casos, estan
dispuestas en forma de V, de U o de Y. . . .

B) La cisura de Rolando nace, por abajo, en el angulo que forma la cisura pre­
d Prolon"acio'n vertical· de ahi se dirige oblicuamente hacia arriba ycc ente con su o , .
~ h · 1 borde superior del hemisferio, terminando por una especie de muescaatras, ac1a e . . d 1 · l ' d" J· d 1; ·nte la cara interna La oblicuidad e a c1sura ro an tea es taque mva e 1gerarnc · . d' · d

~ d de la extremidad anterior del cerebra por una 1stancta e 11 cmque esta separaua ·idad 'Re:. I
en su extrernidad superior y de 7,5 cm solamente en su extrem1ta m enor; su on-

. d La cisura de Rolando es a veces rectilinea, pero este caso es
gitud es e 9 a 11 cm. d

d. · rva dos veces sabre sf misma, formando en cada uno e estosraro: de ordinaro se cu» .., ·l b1 de dill·. ..:, saliente, que BRocA ha designado con e nom re e rod a.cambios de direccion un s ., ·,re-:, b: l +. : d d'll . una rodilla superior y otra m enor, am as con a come-
Se distinguen 1o% """",,, La pare de cisura comprendida enre las dos rodillas
xidad dirigida hacia I€"",,rai, una ligera curva, pero su concavidad esta dirigda
describe tambien, por reg a g ' 0

hacia atras. erendicular externa ocupa la parte posterior del hemisferio. Par-
y) La cinura erP , • ferica se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante

ti d de la cisura mter em1s d 1 h .1en o "d d libre un poco por debajo del borde externo e ern1s-
y termina por una extrem1!a .
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f1G. 77 .
, . . hcmisfcrio izquierdo; hombre de cuarenta anos).

Cerebro visto por su cara externa ! d las meninges ha sldo resecada.
d la btivcda cranca Y c d

L mltad tzqulerda dcl cuero cabelludo, e . 1 - 4 scno l:i.teral. - 5, cercbelo. - 6, durama re.i, r«ca. 2, 1»as.- s. mg9,)2"c mcios.
• res de las clreunvoluelones, vease la fgura 7.)

(Para Ios nom -
:. :l g, la tercera. , . ·1 l entre los dos surcos occ1p1ta es;

d · volucwn occ1p1 a , . . • f ·
2.%, la segunda crcun " r debajo del surco occipital inter1or.
circunvolucion occipital, situada po

di e inferior de!EI I6bulo temporal ocupa la parte me41a
C LonuLO TEMPORAL. - d l ara externa del hemisferio que se encuen-

. . nde toda la parte te a c
hemisferio. Compre" · d Silvio. . . .

da por debajo de la cisura 1e {1el mmbos a la cisura de Silvio: el srcotra stua longitudinales, para e os a .
Presenta dos surcos rco temporal inferior. . .
ral o surco paralelo y el_ m 1 l 'bulo temporal tres circunvoluciones, long­tempo1 . ·riben en e o 1 ·, t p l

E dos surcos c1rcunsc . . a la primera circunvolucon tem ora ,stos d "b abaJO son. 1. , ld·nales como ellos, que e arn a . de Silvio circunvoluci6n siempre muy c ara,
tu I £ el labio inferior de la C1sura :, »lucin temporal, comprendida entreque orma a l seguncla circunvo · ' . d b ·

C·11la y poco flexuosa; 2:, al circ11nvol-uci6n temJ10ral, s1tuada por e aJOsen 1 . 3 a a tercera · . [ •
1 d urcos tempora es, . , I borde externo del hemisler1o.os os s 1 . Eerior y que forma e
del surco tempora, 1n
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B. LoULO OCCIPITAL.-El l6bulo occipital, situado en la parte mas posterior
d l h · f io que se encuen­del cerebro, comprende toda la parte de la cara externa el em1ster .

tra situada por detras de la cisura perpendicular externa. En conjunto tiene la forma
. , - · ' t"ce se confunde conde un tnangulo cuya base corresponde a dicha cisura y cuyo ver 1

el polo occipital.
1

·
. tdc ·l surco occipital superorDos surcos anteroposteriores mas o menos acentua os, ~ ·' _ . , a

y el surco occipital inferior, lo dividen en tres circunvoluciones superpuestas: 1., l
:..:. »1: a. .:..c,], • da cima del surco occipital super1or;primera cvcunvolcon occpta, situala por en1

A. L6BULO FRONTAL.-El 16-
bulo frontal comprende toda Ia
porcion de la · cara externa del he­
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
frontal superior y el srco frontal
inferior. A nivel de su extremidad
posterior, cada uno de estos surcos
se bifurca en una rama ascendente
y una rama descendente; reunien­
do el conjunto de esta ramas as­
cendentes y descendentes se llega a
constituir un tercer surco frontal,
de Rolando : es el surco prerrolin­transversal y dirigido paralelamente a la cisura

dico.
Los tres surcos frontales descomponen el 16bulo frontal en cuatro circunvolucio­

nes anteroposteriores superpuestas, que se designan, yendo de arriba abajo, con los
nombres de primera frontal, segunda frontal, tercera frontal. Una circunvolucion ver­
ticotransversal, comprendida entre la cisura de Rolando y el surco prerrolandico cons­
tituye la cuarta frontal, mas conocida con el nombre de frontal ascendente o prerro­
lcindica.

FIG. 76
Tercera circunvoluci6n frontal o circunvoluci6n

de Broca (hemisferio izquierdo) (T.).
Fa, frontal ascendente, F:, ·egunda frontal. Pa, parletal

asrcndente. - P:, l6bulo parletal Interior, llmltado arriba y ade­
laute por i1,. - S, clsura cle Sllv!o. -1'1, primcra temporal.-
r, clsura de Rolando. - 111, surr.o Jnterparlclal. - 1, rama as•
ccndente de la cisura de Sllvlo. - 2, rama horizontal de Ia
clsura de Sllvlo. - 3, cucrpo. - 4, pie de la tercera !rontal. -
5, su !usl6n con el ple de la !rant.al as~ndente. - 6, .tusldn del
pie de la frontal ascendente con el pie de la. parietal.

De las cuatro circunvoluciones frontales, la tercera o circunvolucion de Broca
(fig. '76) presenta un interes especial por el hecho de ser el centro del lenguaje articu­
lado. Recordemos que las dos prolongaciones de la cisura de Silvio terminan en esta
circunvolucion, dividiendola asi en tres partes: 1.%, una porci6n anterior o cabeza,
de forma triangular u oval, que comprende toda la pane de la tercera frontal que
se encuentra situada por delante de la prolongacion anterior de la cisura de Silvio;
2.a, una parte media, situada entre las dos prolongaciones anterior y posterior y afec­
tando naturalmcnte la forma de una cufia: es el cuerpo de la tercera frontal; g.%, una
parte posterior o pie de la tercera frontal, que comprende la pane mas posterior de
la circunvolucion, situada, por consiguiente, entre el cuerpo y el pie de la frontal
ascendente. Afiadamos que es mas especialmente en el pie de la tercera frontal donde
BRocA ha localizado la importante funcion del lenguaje articulado. Volvereroos a in·
sistir sobre esto mas adelante.

. . 'sible en Jos monos, esta encubierta en el hombre por I;ferio. Esta cisura, muy vu ., ·d ·ida lie­
d d.. ·on anteropostenor, y se encuentra re uc1 a en la mayoria qcrues de paso e necc1 . h . f . e

o l, uesca situada en el horde superior del emisterio. Para rehace 1as0s a una s1mpie m d • :rla
de nuevo sera preciso prolongar hacia abajo la muesca que nos ocupa, siguiendo s.

I I. de paso citados, una direccion exactamente paralela a la que s1gue, sobbre os pegues ." . . 1 . L . ' e
• d I hemisferio, la osura perpend1cu ar 1nterna. as tres cisuras aula cara interna e . , . . e

b d describir dividen Ia cara externa del hemisferio cerebral en cuatro l6bu.
aca amos e . . l 1 1 I t p - l 1 l , b l .los: el lobulo frontal, el lblo occipitat, el tobuo :empora y e» tovulo parietal.

A estos cuatro lobulos conviene afia­
dir todavia un quinto lobulo que
queda disimulado en la profundi-

ip dad de la cisura de Silvio: se trata
P' del lobulo de la insula.



Surcos, cisuras y circunvoluciones de la cara externa del cerebro (hemisferio izquierdo).
(Esquema de la figura 77.)

F. A., clrcunvolucl6n !rontal ascendcntc. - FI, Fn, Ftu, primera, segunda y tercera ctrcuuvolucioncs ·!rontalcs.
- OI, OII, Om, Primera, segunda. y tercera ctrcuuvoh:.cio11es occlpltalcs. - Pr, Pn, pr!mera y segunda circunvolu­
clones parletalcs. - Pll. C., pllegue curvo. - TI, Tll, TIU, prlmera, segunda y tercera clrcunvolucloncs temporales.

8. t. l., surco !rental 1ntcr1or. - S. t. s., surco frontal superJor. - S. i. p., surco Interparietal. S. o. l.,
su~co occlpltal inferior. - S. o. s., surco occipital superior. - S. p. r., surco prerrol:i.ndlco. - S. R., surco degjando.- s. l. I., S. t. s., surco tempora.l interior y surco temporal superior. - s. Syl., clsura de Sllvlo, con
Y Y Sy''. rama horizontal y rama vertical de esta clsura.

D L6nuLO PARIETAL._El l6bulo parietal, situado por encima del preced
· safe Es idc di ente

ocupa la pare media y superior del hemisferio. "%,""",""","sonalmente po,
1 rgo surco diricrido en senudo obhcuo de abaJO arn a y e e ante atras: el suun a • . d , · Tco

interparietal. Este surco, vertical al princ1p10, espues anteropostenor, envia hacia
arriba en el momenta en que cambia de direcci6n, una prolongaci6n ascendente q
Ilega hasta las cercanfas de la cisura interhemisferica. ""

El surco interparietal y su prolongacion ascendente descomponen el lobulo pa.
rietal en tres circunvoluciones, a saber: 1.a, la czrc-unvolucwn panetal ascendente, que
costea por detras la cisura de Rolando y que por este motivo se llama tambien circu.
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FIG. 79
. cara interna (hemis[erio izquierdo; hombre de cuarenta afios).

El ccrebro visto por SU bemJs!erlo cerebral derccho 'l la porci6n correspondicnte
h de la cub\erta craneal, el 1 1 1do resccados.La mItad derecha de has meninges craneales han st ,qo-: del peiasco dere·ho. 3, compartt­

ta base del crineo. 2, bo:do sup''teral derecho. 6, cerebelo cubierto
1. compartlm!cnto anterior Y\o _ 4, ttenda <lei cercbe\o. - ~- ruo del cerrbro. _ 9, cucrpo calloso. - 10.

mtento medio de ii base de' S,,"; recto.- s, @uramadre, con 8', "%
por sus menlngrs. - 7 • seno ~lo 6pt1co derecho. \
regma. 11, lambda. 12, neI 4, de tas clreunvolue!one- vase la fgura 80.

(Para los nomres

d a isla insula de aqui su nombre) por un
· ( la manera e un ' ' lpcit · rclaramente circunscnta a 1 nombres de ca.nal anterior, cana os eno

surco profundo, que sucesivamente toma os o periinsular no da la vuelta cornpleta. . . s· embargo, este surc . d 1· de
Y canal posteromfen01 · m ' ·do por delante y abajo por 1os peguesta interrumpi l. tual 16bulo de la insula, pues es , 1 or una pane a la tercera fronta . y por o ra

P
aso que unen el vertice de la insusa, p nera es como la isla queda converuda mas

.. + oral: de esta Ia
parte a la primera temP '

l · 1 surco de la insula, labien en peninsu a. . h cia arriba y atras, e) gran .
Un surco profundo, obhct'.o 1a l 'b .ilo anterior y un lobulo posterior, descom­

d
..d dos l6bulos secundarios: un ° 1 •erto numero de circunvoluciones. Ordi-1v1 e en , efios en Cl . • l d

P
uestos por sus surcos mas p_equ olu' ciones en el 16bulo anterior y tan so o os

tres circunvnariamente se cuentan
en el 16bulo posterior.

delante atr.\s; la primera circunvoluci6n quc deticnc el dedo cerca de la extremidad
posterior de la cisura de Silvio es precisamente el pliegue de que se trata.

E. L6BULO DE LA iNSULA. - El 16bulo de la insula ocupa el fondo de la cisura
de Silvio; para verlo es preciso separar fuertemente los dos labios de esta cisura, Y
entonces aparece adoptando la forma de una eminencia conoide, de forma triangular,
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vol-uci6n postroldndica; esta limitada hacia atras por la porci6n vertical de la cisura
interparietal y por su prolongaci6n ascendente; recordemos que las dos circunvolu­
ciones prerrolandica (o frontal ascendente) y postrolandica (o parietal ascendentc)
estan unidas una a la otra, en cada una de sus extremidades, por dos pliegues trans:
versales, el pliegue de paso frontoparietal superior y el pliegue de paso frontoparietal
inferior u ~perculo r-oldndico; 2.", la circ-unvoluci6n parietal superior o l6b-ulo parietal
superior, situada entre el surco interparietal y el borde superior del hemisferio; g, la
circunvolucion parietal inferior o l6bulo parietal inferior, situada por debajo del surco
mterpanetal, entre este surco y la cisura de Silvio.

Esta ultima circunvolucion se une, por detras de la cisura de Si1vio, con la extre­
midad posterior de la primera circunvoluci6n temporal. Del punto en que esta uni6n
se efectua sale un pliegue muy importante que, encorvandose hacia abajo y adelante,
contornea la extremidad posterior del surco paralelo para continuarse, por ultimo,
con la segunda circunvoluci6n temporal: el plieg-ue curvo, que en conjunto tiene
la forma de una U tendida (); un pliegue de paso, de direcci6n anteroposterior, lo
une a las circunvoluciones occipitales. Un medio practico de reconocer siempre este
phegue curvo consiste en introducir el £ndice · en el surco paralelo y seguirlo de
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pues por clelante clesciende hasta cl pico <lei cucrpo calloso y por detras sc prolonga
muchos milimetros mas alla de la exLremidad superior de Ia cisura rolandica. Su parte
anterior, situada por debajo de la rodilla de! cuerpo calloso, sc encuentra ordrnana-

. antcroposterior, la cisra supraorbitariaJ por una ctsura · I I 'b Imente dividida en los Panos . f • r que se cont int'ta hacia fucra con c o u 0. piano Ill eno , . I B Ade BROCA en dos pianos. un fina con la cisura callosomargrna y quc Roe
' · r que con 1 · d I 1 · to,_ • .· un piano supeno • , . S arte mas posterior, separala c e resorultano, Y I 'b lo metopco. u P . l . /

d · 11 el nombre de o ut _ vertical, constituye el lo b u . o paracentra..es1gna co ueno surco v • •
d I · nvoluci6n por un pe~ . de Rolando y sc ret'mcn las dos circunvo­e a cIrcuI ·ntral termina la cisura
En este 16bulo parace , arictal asccndente.
luciones frontal ascendente y P

Ill

F1G. 82
Surcos y circunvoluciones de la cara infe­
rior ck! ccrcbro (hcmisfcrio izquicrdo).

(Esqucma de la figura 81.)
C ( uiasma de los nervios 6ptlcos. - Fm, 1>lc cl~

a fer&era_ci rcunvolueton frontal.- G. 1.,yysa.-.±ii@ii%fizz..zi"·
sage %}?""I2.-±.. 1.. oii» icon.
L. F., 16. o de! 16bulo l!mblco. - 0 Fl. 0 Fn,-!y ,g,"l, serunds y ereera ctreunvotuctones,#;as. @ii._@re@ri cir@iii<ii@<ff­
,,,{.-P, corte del pedinculo cerebral. TII, er
cera clrcunvolucl6n temporal. r

isura preocclpltal. - S. c., surco crucito -_""{'i.. ssrco sritirto tit ero. - s.i._o. c,,
",, enporoocetpital externo.- s. y., ctsura de
Sljo, con s. y', rma vertical de la clsura.
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FIG. 81
El cerebra visto por su cara inferior_

(laclo izquicrdo) (hombre de cuarcnta anos).
idc aserrada a nlvcl de suLa boveda craneal ha """,, a let de ia eccl6n

base. s la duramadre rcs...f tallo pltultarJo Y el lstmo
6sca. Los nervlos 6ptlcos~ C- mltlr Ia ablac!6n del ce­
han sldo sccc!onados para iicr la b6 veda cranl'al ha sldo
rcbro. El ccrebro contcnldo en .
cxtraido Junta con ~5la, mllsculo temporal.

1. sgno ton g1tams! sp"!%, •••s. vii6 6iii­
- 3 duramadre, y 3 , hoz 5, espaclo perforado an­
torlo, y 4', intina olfatora-_,' 6rcutos mamilares.
ter!or. 6, tallo pttuitario. t;1b6 reulos cuadr!gCmlnos.
- 8, acneducto de SIivio. - t'all - 11. cuerpo calloso.

10, b6veda craneal (occip! ',, figura 82.)
(Par:i. las clrcunvolucloncs, vc,

d'd d I , 1 ula corresponde a la cara externa de] 111 '.icleo lentict
1En Ja profun 1 a , a 11 s ' b . . t ar

d Solamente por dos laminas de su s_tanna nerv1osa, una extenia'del que esta separada bl
el antenwro O claustru.m, y otra mterna o anca, que forrna0 gris, que constnuye

la cdjmila externa.

C. 1 ·ones de Ia cara interna. - La cara interna de los hemisfer,·2. o 1rcunvo uc1 , os
(fi 8 ) bastante reo·ularmente plana, se extiende alrededor de] cuerpcerebrales figs. 79 y o • ' '? . . •

1
.

0. d Ltl1 "ran abamco. Nos presenta tres cisuras, las lles muy clarascalloso a mane1a e b • , ,

y visihles. d ba' d I d'll d I
a) La cisra callosomarginal, que nace por lebajo le la rodilla lel cuerpo 4.

lloso. conlornea sucesivamente la rodilla y la cara superior de estc O1g,111O y va a ter­

Circum·olucioncs, surcos y cisuras <le la cara imerna <lei ccrcbro (hcmisfcrio izquicrclo).
(Esqucma de la figura 79.)

C, cunenus o ca. -- C, C. C., c1rcnnvoi11cloncs dei c-1;eq10 cnlloso - C. If., clrcunYoluci6n rlcl hlpocampo. -
CO. C., cuerpo calloso. - F

1
• prJmera clrcunvoluclOn frontal. - L. L., /6bulo Ung-ua:. - L. PA. C., 16bulo para­ce:itral. - L. Q., 16hu!o cuadr11:itero.

S s. m .. clsura calloso111arglnal. - s. p. J., clsura perpenrl.icutar o p:1rlcloncclpltnl. - s. Ro., smco do Rolando.

minar en el horde superior de! hemisferio, algo por detras de la muesca terminal de
la cisura rolandica; sinuosa y dos veces encorvada sobre si misma, reviste bastante
exactamente la forma de una S italica.

(3) La cisura calcarina, que ocupa la parte mas posterior de la cara interna Y que
se dirige horizontalmente de la extremidad posterior del hemisferio hacia el rodete
de! cuerpo calloso.

y) La cisra perpendicular interna, que parte del horde superior de! hemisferio
y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en la precedente.

Estas tres cisuras limitan sobre la cara interna de! hemisferio dos circunvoluciones
y dos 16bulos, a saber: la circunvolu.ci6n frontal interna, Ia circunvoluci611 del cuerpo
cal/oso, la cuiia y el lblo cuadrildtero.

A. CmcuNvoLuc16N FRONTAL INTERNA. - Esta exactamente comprendida entre el
horde superior de! hemisferio y la cisura callosomarginal. Representa la cara interna
de la primera circunvoluci6n frontal, de la que diliere, no obstante, por ser mas larga,



B C!RCUNVOLUCI6N DEL CUERPO CALLOSO. - La circunvolucion del cuerp ,
• + i Iida: .1 :. call.' llamada porque rodea aquel organo, esta 1en 1m1ta a. 1. , 1ac1a arriba .so, as1 . . II d , por

la cisura callosomarginal; 2.%, hacia abajo, por el cuerpo calloso, lel que estd sepan
un surco siempre muy marcado, el seno del cuerpo calloso. Su extremidad a

por d 11' 1 . ante.rior corresponde al pico del_ ~uerpo calloso, forman o : 1, a umrse con la extremidact
anterior de la circunvoluc10n precedente, un pequeno lobulo alargado en senfd

. 1 lf . I 0vertical que se designa, por sus relaciones con e aparato o atono, con el nomb, . . . d re
de encrucijada olfatoria. Su extremidad posterior se encuentra situada por detras a
rodete, donde se continua con la circunvolucion del hipocampo.

C. CUA.- La cuna o cineus, situada entre la cisura perpendicular interna 1,
cisura calcarina, tiene la forma de un pequeno triangulo cuya base corresponde al bord
superior del hemisferio y cuyo vertice ocupa el angulo de union de las dos is,
citadas. Recordemos que el vertice del cuneus esta unido a la parte posterior de la
circunvoluci6n del cuerpo calloso por un pequefio pliegue de paso de direccion po.
teroanterior: es el pliegue cuneolimbico.

D. LoBULO CUADRILATERO.El I6bulo cuadrilatero, llamado tambien prectlneus
o antecuna, se encuentra situado entre el cuneus y el lobulo paracent ral; esta limi­
tado: 1.0, hacia delante por la porci6n vertical de la cisura callosomarginal; 2.0, atras,
por la cisura perpendicular interna; 3°%, arriba, por el horde superior del hemisferio;
4.0, abajo, del lado de la circunvolucion del cuerpo calloso, por una prolongaci6n que
la cisura callosomarginal envia hacia el cuneus.

3.° Circunvoluciones de Ia cara inferior. - La cara inferior del hemisferio
(figs. 81 y 82) es muy irregular, como la base del craneo sobre la cual descansa. La por­
ci6n inicial de la cisura de Silvio la divide en dos partes: una anterior, el lbulo
orbitario, y otra posterior, el l6bulo temporooccipital.

A. LonuLO ORBJTARJO. - El lobulo orbitario tiene la forma de un triangulo cuya
base corresponderia a la cisura de Silvio y cuyo vertice se confundiria con el polo
frontal. Descansa, coma su nombre indica, sobre la boveda orbitaria.

Tres surcos, el surco orbitario interno u olfatorio, el surco orbitario externo y el
srco cruciforme, limitan en el l6bulo orbitario cierto numero de circunvoluciones:
1.%, la circunvoluci6n olfatoria interna o gyrus rectus, que bordea el lado interno del
surco olfatorio; 2.", la circunvoluci6n olfatoria externa, que forma el lado externo
de este mismo surco; 3.% por fuera del lobulo, la circunvoluci6n orbitaria externa,
que no es otra sino la parte inferior de la tercera circunvolucion frontal; 4.a, alrede­
dor del surco, cruciforme, las circunvoluciones orbitarias medias, circunvoluciones
innominadas, muy variables segun los sujetos, y aun en un mismo sujeto de un Iado
a otro.

El lobulo orbitario no es en realidad mas que la parte inferior del lobulo frontal
que hemos descrito en la cara externa del hemisferio, viendose claramente las trcs
primeras circunvoluciones frontales venir sucesivamente a confundirse: la primera
con las dos circunvoluciones olfatorias interna y externa; la segunda, con las circun·
voluciones orbitarias medias, y la tercera , con la circunvolucion orbitaria externa.

B. LoBULO TEMPOROOCCIPITAL.El I6bulo temporooccipital se extiende desde la
cisura de Silvio al polo occipital. Dos surcos longitudinales, el surco temporooccipita
externo y el surco temporooccipital interno, limitan en este lobulo, dos circunvolu-
. ' ' · raClones, coma ellos longitudinales que, yendo de fuera adentro, son: 1.", la j1rime
circunvolucion temporooccipital, exactamente comprendida entre los dos smcos pre­
citados (l6b11lo fusiforme de ciertos autores); 2.", la segunda circunvolucion temporo
occipital, situada por la parte de dentro del surco temporooccipital interno. T. -- 8

2.° LOCALIZACIONES FUNCIONALES EN LA CORTEZA CEREBRAL
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La corteza cerebral no es funcionalmente homogenea. Esta constituida en cada
hemisferio por la yuxtaposicion de multiples neuronas agrupadas en centros, llama­
dos centros corticales, que ticnen sus funciones propias, como las observacwnes ana-

. d" "bl te No son cono-tomoclinicas y la experimentacion lo han probado m 1scut1 emen ·. . d
cidos todavia todos los centros corticales; en el estado actual de la ciencia po emos

· · o t s sensonales · 3 ° centrosadmitir: 1.0, centros motores y centros senstvos; 2. , cen ro , · '
de la inteligencia, y 4.°, centros del lenguaje (figs. 83 y 84).

1.° Centros motores y centros sensitivos• Bajo la dependencia de estos cen­

co es» so@tan4 vow; » smpg@ ss%,%.h ""." •opuesta al hemisferio al cual pertenecen : motilidad y sens1 1 1 a . .
. d I hemisferio izquierdo y vceversa.para los centros que se encuentran sltua os en e , d, lib:o

Hasa so» imos +nos, y «craimente o4av to seman 1""?];n"
panes" ..2.2..%2 • es»

de otros, sino que estaban , ' , ue dichos centros sensitivomotores se
centros sensitivomotores. se admi" $";"],i a Rotando, cn a region consiuida
hallaban a?rupados a uno y otro la1~ ascendente, el 16bulo paracentral y el operculo
por la parietal ascendente, la fron ab d . , o zona roldndica Pero estos datos

d. I I e daba el nom re e regwn .
rolan .ico, a 1a cua, s . . nsiderablemente en algunos puntos merced a los re­
clasicos han sido modificados co d demostrar que los centros motores y las
sultados de tuabajos recientes acordes " ~e distintos. Esta tambien probado que,
centros sensitivos tieen territory 1"", ascendente es en especial o, acaso, solol , d · la circunvolucon 'ro
en la zona ro an ica, . l ascendente es exclusivamente sensitiva.
motriz, al paso que la parzeta bl ida or los fisiologos ingleses GRUNBAUM y SHER-

d · moderna esta ec1 a p 5
Esta octnna ' bl pcrimentos practicados en monos antro-encia de nota es ex

RINGTON, comO consecu . . ' de animales (GRUNBAUM y SHERRINGTON,, la expenmentac10n ,
1poidcs, no solo se apoya en . tambien en observaciones hechas en el hombre en e

C y 0. VOGT, BRODMANN), smo M FRAZIER, CUSHING, LLOYD) yen los hendos del
curso de trepanaciones (KRAusE, HU° ' (ela neurol6gica francesa). Se funda

uropea de 1g141 '' la hicerebro de la guerra e 316 y en Ja embriologia. En efecto, a ISlO·
ambien en 1a histologa normal YP73""5" aaeratles en ha cstructura cellar de. mprobar 1erenc1as
loo-ia normal perm1te co d d la parietal ascendente (KOLMER. BRooMANNI,
la ocircunvolucion frontal ascendente y e ez nos ensefia que en las afecciones en que. 16 atologica, a su v, :. 1 l ·i

CAMPBELL); la histologa P 4a del fasciculo piramidal (esclerosis lateral amio­
existe una degenerac16n s1stem "d de de la medula hasta la corteza cerebral, van. di eradas, seguutas s R
trofica), las fibras tegene 1ente no en la parietal (PROBST, CAMPBELL, OSSI y
a perderse en la frontal ascen; a 1a ni elinizacin demuestra que la frontal posee
RoUss); finalmente, el estu IIO e . t I los de! tipo sensitivo (FLECHSIG).

1 . motor y a pane a» ·ilos caracteres del tupo tros motores y luego los centros sens vos.
Describiremos primero los cen

Esta ltima circunvolucion esta dividida tambien en dos partes: una parte pos­
terior, que se designa algunas veces con el nombre de l6bulo lingual; una parte ante­
rior, que constituye la circunvoluci6n del hipocampo. . . . .

La circunvolucion del hipocampo, que forma, como es sabido, el l_ab10 mfenor
de la hendidura cerebral de Bichat, se curva hacia atras en su parte anterior formando
una especie de gancho, el gancho o uncus del hipocampo. En su parte post~nor_ se
reune a la circunvolucion unica, que rodea como un anillo el hilio del hemisferio;
a esta circunvolucion anular se da el nombre de gran circunvolucion limbica. En el
hombre, es el representante atrofiado del gran lobulo limbico de los animales osmoticos.
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A. CENTROS MOTORES; ZONA MOTRIZ,-:-- Los distintos centros motores, centres de
I b del Cuello del miembro superior, del torax, del abdomen, del miernba ca eza, ' ro
. f • del perineo, estan escalonados sin interrupcion en toda la altura de la from ·enor, , . . ntal

dente l·nvadiendo incluso la parte de esta circunvolucion que ocupa la cascen. · · · 'ara
interna del cerebra aunque sin alcanzar la cisura callosomarginal. Tan. so_lo un centre

h lla situado fuera de la frontal ascendente, el centro de los movimzentos con.se a . 1 . f JU­
gados de los ojos, el cual ocupa parte de las dos circunvo uc10nes rontales inferiores
(segunda y tercera). . .. .

La situaci6n de cada centro ha sido fijada con gran cmdado, en los antropoide
por GRUNBAUM y SHERRINGTON. Ahora bien, los resultados obtenidos en _estos _animal:~
son exactamente aplicables al hombre, coma lo han demostrado las mvest1gaciones
realizadas por los cirujanos durante las operaciones sabre el cerebro, y particularmente
los trabajos de KRAUSE, que se refieren a 18 sujetos; podemos establecer las siguientes
localizaciones (fig. 83):

a) En la parte inferior de la frontal ascendente, desde el extreme inferior de
esta frontal hasta el nivel de la rodilla inferior de la cisura de Rolando, yendo de abajo
arriba, se hallan: 1.0, el centro de las cuerdas vocales (centros de la laringe); 2.0, el
centro de los movimientos de la cara (movimientos de la lengua, de los labios, de la
mandibula, de la . faringe, de la nariz, de los parpados, de las orejas); 3.°, frente a
la rodilla inferior del surco de Rolando, el centro de los movimientos del cuello.
) En la parte media de la frontal ascendente, · es decir, en la parte de esta

circunvoluci6n comprendida entre las dos rodillas, inferior y superior, de la cisura
de Rolando, yendo tambien de abajo arriba, hay: 1.°, el centro de los movimientos
de las dedos y de las manos; 2.0, el centro de los movimientos de la muweca; 3.°, el
centro de las movimientos del codo; 4.°, el centro de los movimientos del hombro;
5.° y 6.0, frente al codo superior del surco de Rolando, el centro de los movimientos
del torax y el de los movimientos del abdomen; los cuatro primeros, reunidos, cons­
tituyen el centro del miembro superior, al paso que los dos ultimas forman cl centro
del tronco.

y) En la parte superior de la frontal ascendente y en la cara interna de la misma,
yendo siempre de abajo arriba hallamos: 1.°, el centro de los movimientos de la cade­
ra; 2.0, el centro de las movimientos de la rodilla; 3.0, el centro de las movimientos
de la garganta del pie; 4.%, el centro de los movimientos de las dedos del pie; e, final­
mente, el centro de los msculos del perineo (ano, vagina, etc.); formando los cuatro
primeros reunidos el centro del miembro inferi,or. Aqui tambien el centro mas extenso
y mas importante, no es el destinado al segmento del miembro inferior mas volumi­
noso (por ejemplo, el centro de los movimientos de la cadera), sino el que, como en
el miembro superior, asegura los movimientos del segmento mas delicado y mas desa­
rrollado desde el punto de vista funcional, es decir, el pie y sus dedos.

B) En la parte media de la segunda y tercera circunvoluciones frontales hallase
el centro de las movimientos conjugados de las ojos, que se encuentra separado de Jos.
precedentes por una zona cortical inexcitable.

Hemos dicho n:ias arriba que Ios centros motores tenlan bajo su dominio la motilidad
voluntana de la mitad del cuerpo opuesta al hemisferio a que pertenecen (accion heterola­
teral); pero conviene afiadir que, al mismo tiempo, tienen cierta acci6n sobre Ia otra mitad
(accion homolateral). Esta inlluencia homolateral, que es debil sobre Jos musculos del tronco
y de los miembros (vease Medula), es en cambio evidente e importante sobre Ios musculos de·
la fonacion, deglucion y masticaci6n, hasta el punto de que puede decirse que tales musculos
poseen un centro cortical bilateral. Resulta de esto que cuando el centro de dichos muscll·
los est lesionado en un solo lado, los sintomas observados son ligeros y pueden fcilmen
pasar inadvertidos, siendo, en cambio, muy manifiestos cuando las lesiones son bilaterales
(pardlisis glosolabiolaringea seudobulbar, trastornos de la palabra del comienzo de la parii­
lisis general).
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No es esto s6lo. Los musculos anexos a Jos 6rganos de los sentidos y particularmcnte
los musculos del ojo y de los parpados, no s6lo sc contraen bajo el influjo de excitaciones
sensitivas generalcs, sino tambien bajo la inlluencia de excitaciones sensoriales, tales como
las luminosas, por ejemplo (G. ROUX). Estos musculos tendrian, pues, dos centros distintos
de inervaci6n cortical: 1.°, un centro sensitivomotor, que no es otro que el precitado de los
movimientos de la cara, y 2.°, un centro sensoriomotor, sabre cuyo asiento exacto no se esta
todavia de acuerdo (LANllOUZY y GRASSET Jocalizan en la region parietoccipital, o mas exacta­
mente en la regi6n de! pliegue curve, el de Jos musculos de! ojo y de los parpados). Al estu­

FIc. 83
1 b I cara cxtcrna del hemisferioPrincipales localizaciones funcionales de la corteza cererat:

cerebral izquierdo.
, de rojo: los sens!tIvos, de azul; los del lenguaje, de amarillo.

Los centros motores estan coloreados d 4es frontals. Fa, frontal ascendente con los dlversos en­
P, F>, F, primera, segunda, tercera clreunv@l",eentro de la laringe: c, centro de los lab!os y de la Ienrs motors, a saver: a, centre de !3., "2!CC,''i, ceiivo de1 otio: @._eniro def cento: ,,centrg_4el pulsar;

. d centro de la narlz: e, centro e os pa ' ·1 - a.. 1· ccntro dcl coda• z, ccntro del horn ,o, m. r.An%" de ios ors d&dos de i@ mano: 1, centro de,,EE,,""";"iiro is is roaiiia: a, centro de 1a eareanta gel
tro dol t6rax; n, centro _del abdomen: o,_cgn",,{lS (ano, 'vilva, mitscitos cavern@sos. etc.): t, centro de los
ii: r, cenir de ios d@dos 4el pe: """},,", ircui rciones otitiies.Pa. ctreunveruct6n partta! "%$%,
moilmlentos conjugados de los oJos.- ! ' Pe, pllegue crvo. I, cisura de Rolando, con r', su ro 1a
ants.-, P, primers y segund %}?a" sii».
tmperlor, y r,., su rod.llla interior. - ' las malabras.- II, centro etc las lm3gencs aud~Uvas de las palabras.­

I, centro de las Im«genes visuales S&, {[} del lenguafe articulado o certro de Br0ca.
Ill, ~entro sensorlal de la audlclon. - , con

de nuevo de esta doble inervaci6n cortical de los muscu­
diar la regi6n palpebral trataremosd 1 . ·on 5610 indicaremos aqui que esto nos explica

xos al aparato le la VIS1 • Ilos de la cara anex mo en la hemiplejia cerebral, por ejemplo, los musculos de a
por que en c1ertos cases, co . 1 . f ior son los unicos completamente parahzados, al

. d el llamado facza in erz . dcara merva os por a d los musculos de la frente (musculos inervados por
paso que el orbicular de los parpa4os Y Este fenomeno no se debe a que el orbicular. 1 p · ) todavia se contraen.el llamado fac1a su enor 1 , . os musculos de Ja cara anexos al aparato ocular

. I d la frente son os umc . I d I Iy los muscu os e .
0

de GRASSET) que tienen un doble centro coruca , e _o cua
(musculos protectores del ojo, ·d de su centre sensitivomotor son destruidas al
resulta que cuando las fibras que lproctero:nmusculos de la cara con las cuales se confunden;

J s destinadas a os O d ·mismo tiempo que _a ro sensoriomotor, distintas de las prece entcs, pers1sten V
las fibras que provienen del cent
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OPPENHEIM y de SCHAFFER, d. , emuestran que lo . . .en la parietal ascendente y e 1 . s centros sensitivos se hallan localizados
y aun, segin Mme. Arn+,'"PFe vecina del 16bulo parietal (parte anterior de P).

IO- ENISTY en la ·algunos autores (HorsLE. H '. parte posterior de T' y T", No obsante,
0 • E), OPPE) sosuene I d · Iambien de la funci6n de 1 . n olava que la frontal ascendente goza

· , a percepcion sensitiva : ] ,la funcion estereognostica. L Y, particu armente, segun HOPPE, de
'· as numerosas observ c· l' · 'd

Primera Guerra Mund' 1 a 1ones c micas recog1 as durante la
1a.., a portaron una c f · • b ·11Se conviene en d • • on Irmacion n ante a su manera de ver.

a m1tir, generalmente q J d' · •tronco y de los mie b ' ue en as istintas regiones de la cabeza, del
m ros poseen centros · · d"f 1tuados detras de I sens1tivos I erentes, os cuales estarian si•

' · os centros motores co d · .En cuanto a la loczli. ' , d rrespondrentes, y a su misma altura respectiva.
via con cxactit11d ~ izacwn . e las distintas formas de sensibilidad, no esta fijada toda­
, . d

1
)( O~QUEs), no obstante, se crec que la sensibilidad superficial (tactil.

term1ca, o orosa as1enta especial I ·
I

. f
1

(
1

. mcnte en a parietal ascendente, y la scnsibiliclad
ro unaa muscu ar, tendmosa articular\ e J 16b J • I, , n e u o paneta .

d Alfunos tutores, como HEAD, admiten que los diversos modos de Ia sensibilidad no llegan
10 os hasta los centros corticales. Las sensaciones dolorosas casi en totalidad, una parte de
las sensac10nes termicas tactil 6 · · ', es, seas, senan detenidas por el talamo optico. No llegarian
a Ia corteza cerebral con todo su v I d s d h · · ·,, . . . a or,. espucs e aber atravesado la capsula interna, «sino
las \las_ del sentido de locahzac16n tactil (topoestesia de GLAUDE) con Ia discriminaci6n cacti!
y las vias del ;ent1do de las actitudes con cl sentido estereogn6stico que resulta de esta sensi­
bilidad. De ahi los caracteres de la anestesia de origen cortical: ausencia de localizacion, de dis­
criminacion tactil, del sehtido de las actitudes, de! sentido estereogn6stico» (LEVY VALENSI). Las
comprobaciones hechas durante la primera Guerra Mundial confirman, rcpetimos, esta opini6n.

2.° Centros sensoriales. Los centros sensoriales comprenden los cuatro centros
olfatorio, visual, auditivo y gustativo. Los estudiaremos despues al describir los orga­
nos de los sentido,; aqui nos limitaremos a senalar e indicar brevemente cual es

0

su
situacion en la corteza cerebral.

a) El centro olfatorio (fig. 84., VI y VI') ocupa la parte mas anterior de la circun­
voluci6n de! hipocampo. · A este centro, centro principal, se aiiaden en Jos animales
osmaticos, y verosimilmente tambien en el hombre, algunos centros accesorios, situados
en la circunvoluci6n de! cuerpo calloso, en el 16bulo orbitario, en el asta de Ammon
y en el l6bulo temporal.

B) EI centro visual (fig. 84. V) esta situado en la cara interna de! 16bulo occipi­
tal, principalmente en los dos labios de la cisura calcarina (vease Vla 6ptica).

y) El centro auditivo (fig. 83, III) esta en la parte media de la primera circun­
voluci6n temporal.

8) El centro gustativo (fig. 84, VII), por 11ltimo, ocupa, segtln ciertos autores,
la parte media de la circunvoluci6n de! hipocampo y esta, por consiguiente, colocado
inmediatamente por detras del centro olfatorio; pero conviene aiiadir que esto no
es mas que una hip6tesis no comprobada todavia en la actualidad.

3.° Centro de inteligencia.Se admite sin ningun genero de duda que la
corteza cerebral, que solo se desarrolla en los vertebrados superiores y no alcanza su
grado completo mas que en el hombre, es el 6rgano de la inteligencia; pero zexiste
en esta corteza cerebral una zona particular donde se localice la inteligencia? En otros
terminos, ~hay en el cerebro centros psiquicos, como hay centros motores y centros
sensoriales? La cuesti6n es muy discutida.

Segun ciertos autores, las funciones intelectuales se localizan en los lobulos fron­
tales. Para sostener su opinion se apoyan en el desarrollo que estos lobulos adqmeren
en la especie humana y en el hecho de que su destrucci6rt, realizada a veces en el
hombre por procesos patol6gicos y a menudo en los animales por la experimentaci6n.
va acompaiiada de trastornos ps!quicos considerables.

al mismo tiempo ascguran con ello, al menos de una manera parcial, el
de aquellos musculos.

Las lcsiones de la zona moLriz sc

funcionan;en
traducen en clinica por dos signos disti. . intos •

o convulsiones, segun que el centro este destrmdo o s1mplemente irritado D b · · ParaJis·
que la irritabilidad de estos centros es muy grande y que una excitaci6n · r c ernos aiiadis
o simplemente experimental (electricidad), basta para ponerla en juego: ~gera ~atoJ6gic r
denomine tambien la zona motriz zona excitable o zna epileptogena. Es t e aqu, que /. • anto ma . e
ta~te este fen6meno c_uanto las convulsiones son patognom6nicas, o poco men, impo,.
lesion en la zona motnz. El resto de la corteza es inexcitable, hasta el pu s, de Una
d . d .. , d I nto de habenomma o, por opos1c1on e a zona motriz, zona latente; debiendo ent d er sidenterse estas

Pala.

FI6. 84
Principales localizaciones f ·uncionales de la corteza cerebral: cara interna del hemisferio

cerebral izquierdo.
Los centros motores estun coloreados de Tojo; log_""$;C 0, clrcugvotucton del cuerpo ea, " sens!tuvos, de azut; 1os sensortales, de rojo.""er;z.#hi i iv±tii.$"%:s %.#a .gg!"mars.P.ms tent,

I. Oy T. o:, 1>rlmera s a r atero. -S. c. , cisura ealcarlna ·- ente; P. A., terminaclon de Ia parietal
V, centro de 1, " segunda clrcunvoluclones temporoocclpitj » p. 1., clsura perpendicular interns.­

» e a v s16n. -VI Y VI', centro de la .
olfaccl6n. VII, centro de la gustacion.

bras tan solo en el sentido de «zona latente ar . .
las lesiones de los centros sen i41 Pp@ra los movimientos», pues, como luego veremos,

L nsona es se manifiest ' o. a zona motriz ocupa una extensi6n r . an por trastornos de la funci6n sensorial.
Es raro que sea destruida o irritad; relativamente grande de la supcrficie de! cerebro.
fibr d a en totalidad a I · das que le ella proceden (pa ' 'a mversa e lo que acontece con las
una lesi6n cortical, pues esta ag. i ig). Dd e ~st0 se deduce que rara vez la hemiplejia traduce
mot L «. , para pro ucir aquel s' t d ,or. os smtomas de las 1 - . m oma, ebena destruir todo el campo
local' d r eswnes cort1cales son 11za. .as, 1mitadas a un segment d . , por o general, paralisis o convulsiones
no obstante, que en los as, "l,"S micmbro, a un miembro, a la cara, etc. Anadamos,
los diversos centros, la reg! CS! n irr1tativa, debido a la solidaridad que une entre si
d 1 ' a es que las con I •e cuerpo; pero siempre al pr· . . d vu swnes se generalicen a todos los musculos
vulsivos localizados que 't,·ene mc,p,~ el ataque, existe un aura, es decir fen6menos con·
di: :. :n una impt :. .:. '1agn6st1co de! asicnto de I l·i6, or anc1a considerable desde el punto de vista <lei

· a .es1 n y de! tr t •soniana, que cura por la supresi6n de 1 atamiento. El aura caracteriza la epilepsia jack­
epilepsia esencial, rebelde a t d a causa de irritacion del centro y la distinuue de Ia

O o tratam1ento. ' 0

B. CENTROS SENSITIVOS L ·
~IARK basada · - os trabaJos ya indicados, las investigaciones de BERG·

as en un gran ntlmero de hechos danatomoclinicos, las observaciones e
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al Iector para mas
afasias subcorticales
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A
FIG. 86

La zona del lenguaje, segun DEJERINE y segun P. MARIE.
. ulerdo. la zona del lcnguaje esti colorcada en roJo1.as eras renrseta pg, gara_erg,%,,,2g"""" "a 'ai ii@sie. «ii f. Sri.
,zona del lenguaje seg n ' · - • ·

1
b

5
_ B clrcunvolucldn de Broca,

..,caress._as_ yeepg._pre ge.beg1mpg";Z"", !z"% & Sy iii,giijig;eccntro'tis iriice@cs not@rss dear!g!!%,,,z,"" "}int& d iri.z, rinners (iniori crrcuv
de las palabras. - 1, tercera clrcunvo uc~4 r Lura de Silvio. - s. clsura de Rolando.lucl6n de ,vcrnlckc. - 3, vllegue curvo. ' cs .

, . . 8 h lla situado en la proximidad del,Cada uno de estos tres centros (fig. 35) se 1a ompletamente distinto
. que esta asociado, aunque -es c

centro sensonal o motor ~on, d" . as de las palabras, llamado tambien centro
de el Asi, el centro de las zmagenes audtva al de la audici6n en el tercio

· ~ "t d detras del centro senson ' .de Wernicke, esta siualo . l (BALLET). el centro de las imagenesl · circunvoluc16n tempora ' )
posterior de a pnmera . d . 1 del pliegue curvo (DEJERINE , o sea,
vis«ates «e las pat«ras se hall ",%,,,4"co scensorial de la vision: por 41­
por consiguiente, sens1blemente ~or/ ; an a conocido con el nombre de centro de
timo, el centro del lenguaje artzcu a £0, m : 'nmediatamente por delante del centro

. t en el pie de la tercera ronta ' IBroca, asien.a

motcir de la cara . . asi como los fasciculos de asociaci6n que los
Como se ve, estos d1versos centros,f. . d l hemisferio izquierdo una zona que se

en la super icie e · 1 II adaunen unos a otros, ~cupan la circunvoluci6n de Broca y constutuye ia am
extiende desde el phegue curvo a l . , de esta zona, o de uno u otro de los centros
zona del lenguaje (fig. 86, A). Una e~on menos complejos de la funci6n del lenguaje,

. d t rmina trastornos m s o
que contiene, teteI ·l nombre de afasias.
los cuales se designan con e

tiempo. en la existencia de otro centro especial, el centro de la escritura, que se locali­
zaba en el pie de la segunda frontal; hoy es discutido por la mayor/a de neur6logos.

En conjunto, se admite actualmente que son tres los centres especiales que pre­
siden la funci6n del lenguaje, a saber: 1.°, el centro de la com,p,rensi6n de las palabras
habladas o centro de las imdgenes auditivas de las palabras; 2.°, el centro de la com­
prension de las palabras escritas o impresas o centro de las imdgenes visuales .de las
palabras; g.°, el centro de la palabra articulada o centro de las imdgenes motrices de
articulaci6n. Estos tres centros se hallan localizados en el hemisferio cerebral izquierdo
en la mayoria de personas y en el hemisferio cerebral derecho en los zurdos; y se
hallan int imamente conexionados unos con otres por media de fibras de asociacion.

• de afasias, remitiendoul 1os principales tipos
S6lo recordaremos aq I gla Se distinguen afasias cortica es Y

detalles a los tratados de Pato o . .
(L ) o afasias puras (DEJERINE). . Imente a la Jesi6n de los centres del lenguaje y

ICHTEIM . s corticales son debidas esenc1al ,, enfermo comprende las palabras habladas
~~~ afasia. I o afasia motriz o de Brocad~ Ia memoria de la articulaci6n de las pala­,%%"2ii6 iii «r, pep<,}2; %" o errersii« » vis»a ii«di Rsy e as, . l O de Wernicr.e

bras); 2.0, afasia sensoria ta parafasia y agrafia) ..
Ia palabra escrita Y presen
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S , otros autores, las facultades intelectuales no tendrian centros par,
egun ' d 1 f . . cu aresla corteza cerebral y la inteligencia resultaria del funcionamiento de la tota1,,

la corteza, es decir, de la asociacion funcional de todas las neuronas cerebra]
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en
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4.° Centros del lenguaje• El lenguaje es la facultad, adquirida por el ho b
£.. d l h . 1 · Ill redurante el curso de su desarrollo y fijada por laherencia, que le perm ite expre.,,

su pensamiento mediante signos (palabra, mimica, escritura, etc..

FIG. 85
Esquemas de los centres de! Ienguaje.

Los centros del lenguajc est:in coloreados de rojo, asf como las flbras de asoc!ac16n que las unen. Los centros
seusorlales Y el centre motor asociado al centro del lenguaje estan coloreados de amarlllo. Las flechas negras es­quematizan el mecan!smo del lenguaJe.

l, centro de las irn:igenes v1suales de las palabras. - 2. centro del IenguaJe arUculado. - 3, centro de las im!\­
genes aud.ltlvas de las palabras. 4, centro sensorlal de la vfsl6n. - s, centre sensorfal de Ia audlclOn. - 6, centro
motor de las mtlsculos de la lengua, de los labJos, de la laringe, etc. - 7, pa]abra hablada Ilegando al centro de Ia
audic!6n (5), donde es ofda como son1do, y dirtgl&ndose desde anlf, nor 7',al centro do las im4genes audlttvas de
las palabras (3), donde es comprend(da. - 6; palabra cscrlta o Impresa llegando al centra de la vlsl6n (4), en donde
es Perclblda coma Imagen, Y dlrlgl~ndose desde all!, par 6, al centro de las Imigenes vlsuales de las palabras (1),
gonde es comprendlda. - 8, Imagen de la palabra articulada por el sujeto, partlendo del centro de las Imagenest0\rlces de la art1culac!6n de las palabras (2), para Ir a parar al centro cortical de los mtlsculos de los lablos, de.,1;"}? };_ " la_Jarire (6j, neiienaj'sdependeiia contract d ios miisciis rec@sariosr 'ar­·uIe!on 1e la palabra pronunelada por ei sujeto '(gij

Para ?oder ent rar en relaci6n con sus semejantes mediante la palabra y la escri­
tura, no solo le es necesario al hombre oir y ver, sino tambien comprender las palabras
habladas o leidas Y: a su vez, poder expresar sus ideas con palabras. Debe, pues, poseer,
ademas de los sentidos de la audici6n y de la vision, adonde van a parar las palabras
habladas como sonidos y las palabras escritas o impresas como imdgenes visuales, c_en·
tros especiales encargados de la comprensi6n de dichas palabras habladas, escntas
o 1mpresas. Para poder a su vez articular palabras, ademas del centro cortical que
dirige ~os musculos de la lengua, de la cara y de la laringe que entran en juego en el
Inguaje hablado, debe tambien poseer otro centro especial para los movimientos de
articulacion que son necesarios para el lenguaje. Y hasta se ha creido durante much



E uema de las vlas corticospinales: la via motrizsq · .. ulaparece en rojo; la sensitiva, en az :.
1 2 u.tamo 6ptlco. - 3, ntlclco lenticular.

-1, clrcunvoluct6n cer"";;;is cerebrates. 6. i io. 7, protubs­
- 4, ·antemuro.di 5•~ 9 !asc!culo plramldal d1recto. - 10. tasc!culo
rancla. 8, me u a. 'nervlo taclal. _ 12, !:lsc[culo gcniculado. -
pyramidal cruzado. ll, ervlo trigemino. 15, nervio raqufdeo.
13, nervlo audltlV?· B' 1~; D' esquemtttlzan el aslento de las leslones.
A, D, C, I>, Y A • • ' '
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formaciones una situacion que sera precisada mas adelante y abandonando durante su
trayecto gran nimero de fibras al talamo optico, cuerpo geniculado, tuberculos cuadri­
gemmos, nucleo rDJO de Stilling, locus niger, etc. En todo su trayecto pueden ser
lesionados a la vez o separa_damente, y de aqui la aparici6n 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 tcrmi­
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 cent ros
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.

a) Las primeras, las que
provienen de los centros cor­
ticales de los miembros, cons­
tituyen el fasciculo piramidal.
La mayoria de ellas se entre­
cruzan a nivel de la parte infe­

rior del bulbo (fasciculo pira­
midal cruado), las otras lo
hacen en toda la altura de la
medula (fasciculo piramidal di­
recto) y van a terminar en las
astas anteriores de la medula
(vease Medula). Su lesion en
un punto cualquiera de su e

d 1 tro cort1- · 1 · ' da ·tension, desde el cent ~fi 1o tan solo por una hemiplejia cruza , s1no. '6 se mam 1esta n d ·cal hasta su terminacron . 1 •ramidal) por una contractura secun ana··1 del fasciculo p1 . ·le dademas (y esto es especia d · en efecto una degeneracion esc erosa e
· - 1· dos· se pro uce, ' 'l l d 1de los musculos para 1za • pina irritativa sobre las ce u as e as astas

. bra como una es . blas fibras lesionadas, que o l contractura. Conviene hacer notar, no o s-
d 1 dan lugar a a 1anteriores de la me u a Yy hi6te is y que son muchos os autores que creen

as que una 1p s
tante, que esto no es m.

g.° VIAS DE CONDUCCION CORTICOSPINALES

De los diferentes centros funcionales que acabamos de describir en la corteza
cerebral parten fibras que descienden hacia el talamo optico, las masas grises del pe­
dunc~_lo cerebral, de la protuberancia, del bulbo y de la medula, poniendo asi en
relacion la corteza (es decir, los centros conscientes) con las masas grises subyacenres
(es decir, los centros reflejos). De estas fibras, unas van directamente a las masas grises
bulbospinales, constituyendo la via corticospinal directa; las otras llegan por un ca­
mmno sinuoso, pasando por el cerebelo, y forman la via corticospinal indirecta. Las
describiremos aqui muy brevemente, limitandonos solo a recordar lo que es in­
dispensable conocer para la comprensi6n de los accidentes que determina su lesion
y remitiendo para un estudio mas detallado a los diferentes capitulos donde seran
estud1adas las diversas partes constitutivas del encefalo.

1 . ° Via c o r t i c o s p i n a l d i r e c t a . Las fibras emanadas de los centros motores y de
los centros sensitivos, primeramente confundidas en la corteza, en el centro oval y en la
CaPsula interna, se separan, mas all de esta ultima, en dos fasciculos (fig. 87) que
unque discurren juntos, permanecen, sm embargo, independientes hasta su termwa­

cion; son el fasciculo motor y el fasciculo sensitivo. Estos dos fasciculos recorren
Juntos los pedunculos cerebrales, la protuberancia y el bulbo, ocupando en estas
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I . b ·ticales o afasias puras son consecutivas a lesiones que asientan fuerLas a as1.as su co, . • 1 fib a de
d I I ·e en las regiones subcorticales, Y que mteresan as ras que emla zona e enguaJ , . . . d I fl r a anan

I t O de imagenes del lenguaje. Asi, la Ies16n e as bras procedcnte dde ta! o cua. cen r o . . . s el
centro del lenguaje aruculado (fig. 85, 2) dete rmina la afasia motriz Pura: el sujcto con.

d I I bras habladas y Jeidas · no habla vo untanamente Ill rep1te as palabras o'dpren e as pa a ' .6 d I Iib 1 as
I 'd · escr ibe al dictado O copiando. La destruccion c as 1 ras procedentes del cento e1 as, b l K ) I . rovisual de las palabras (fig. 84, 1) produce ceguera verbal (KussMAuL); el sujeto compren4

las palabras habladas, pero no las leidas; escribe voluntariamente, pero sin releer ni vigt.
Jar lo escrito, como si tuviera Jos OJOS cerrados (GRASSET). Fmalmente, la lesion de las fibras
emanadas del centro auditivo de las palabras (fig. 85, 3) se traduce por la sorderu verbal·
el enfermo no comprende las palabras habladas, pero si las palabras leidas. En la practica, Io~
tipos prcccdentes rara vez son observados en estado de pureza; como lo hace notar DEJERINE,
todas las afasias son complejas: las afasias puras no son mas que lo que queda de afasias
vulgares.

La conccpci6n anatomofisiol6gica de la zona de lenguaje, tal como acabamos de cxpo-
nerla, cs la clasica. Conviene aiiadir que ha sido fuertemente combatida, en nombre de Ia
clinica, por P. MARIE. Segun este autor, la zona de! lenguaje no comprendcria mas que
el Ilamado territorio de Wernicke, o sea el gyrus supramarginalis, el pliegue curvo y el
pie de las dos primeras temporales. En cuanto a )a tercera circunvoluci6n frontal, Hamada
tambien centro de Broca, no forrnaria parte de ella (fig. 86, B). Ademas, en este territorio
no existirian centros distintos rigiendo ta! o cual acto diferente de Ia funci6n de! lenguaje.
S6Io existiria un centro unico representado por la misma regi6n de Wernicke; y este centro
deberia ser considerado, no coma un centro sensorial, sino como un centro intelectual. Cual­
quier Iesi6n de este centro o de las fibras que de el emanan, determinaria, proporcionalmente
a su extension, ademas de los trastornos de la palabra, un deficit en la comprensi6n de!
lenguaje hablado, un deficit de la capacidad para Ia Iectura y para la escritura y, finalmente,
Ia desaparici6n de ciertas nociones de orden didactico: es Io que los clasicos denominan la
sordera verbal o afasia de Wernicke. Cuando a Ia Iesi6n de Ia zona de Wernicke o de las
fibras que provienen de ella se aiiade una Iesi6n de la zona lenticular, ademas de Ios sintornas
precedentes, se observa Ia anartria, que es Io que los clasicos designaban con el nombre de
afasia motriz o afasia de Broca. En esta forma, Ia Iesi6n de Ia tercera circunvoluci6n frontal,
cuando se observa, Io cual dista mucho de ser constante, no desempeiiaria ningun papel: no
seria mas que una Iesi6n sobreafiadida. Aiiadamos que las comprobaciones hechas en Ios nu­
merosos heridos de! cerebro en la primera Guerra Mundial estan por completo a favor de
la concepci6n de P. MARIE.
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o) A panir de la protuberanci . . .
que por las fibras destinad 1 a, el fasciculo sensitivo no esta compuesto mas
cintas de Reil se entrecru as a . tronco Y a los miembros: estas, con el nombre de
de haberse detenido en ,", primero en la pane inferior de! bulbo, luego (despues

os nuc cos po t .. id:lfasdculos de Goll y de B d h s pirami a es) Hegan a la medula, formando lo,
:. urdac! (vease Medula)

c) Smtomatologia general de z l . ·. t C • d as esiones que interesan la v{a corticospinal di-
""".,' ·Onociendo ya en su conjunto la via de conduccion corticospinal directa, nos
es «c1 a 10ra comprender los sint b '
1 . d omas o servados en clinica cuando esta via esta
es1ona a en un punto cualquiera de su trayecto (fig. 87).
. a)

1
yeamos primer? el fasclculo motor. Una Iesi6n de este fasdculo en A en la

capsula mntera, producira una her '5l;4, ". . . 1 . mip eJ a cruzada y completa interesando por con-
siguiente, la cara (excepcion hech de l ·i6} :. " • "_.0 • a e a porcon mervada por el facial superior, vease
mas atras), los miembros y el tro d 1 1 d ·. . nco e a o opuesto a la lesion (fig. 88, A, partes de
color ro;o). Lo m1smo acontecer' 1 "6 · ·a en una es1 n que as1ente en B, en el pedunculo;
Pero en este caso la lesi6n al · · · · ·' , musmo tuempo que las vias piramidales y gemculadas,
puede alcanzar las fibras radiculares del nervio motor ocular comun, caso en que se
observara una hemiplejia cruzada y completa y, ademas, una paralisis directa del
motor comun (pardlisis altera tipo Weber). Una lesi6n en C, en la protuberancia,
donde solo existe la via piramidal, determinara una hemiplejla cruzada en los miem­
bros Y troncos; pero, como interesa igualmente uno o varios nucleos de origen de
los nervios craneales, o bien las fibras radiculares de estos nervios, se observara,
ademas de la hemiplejla cruzada, una paralisis directa de uno u otro de los nervios
que emergen de la protuberancia. A esta asociaci6n de una hemiplejla cruzada y una
parlisis directa se le da el nombre de hemiplejia altera. Ya hemos dicho que podla
encontrarse como consecuencia de una lesi6n pedunt:ular; pero se observa especial­
mente en las afecciones de la protuberancia. El tipo mas frecuente y mas antigua­
mente conocido es la hemiplejia alterna tipo Millard-Gubler. Esta caracterizada (figu­
ra 88, D, partes de color rojo) por una herniplejla cruzada de los miembros y de!
tronco de un !ado (lesion pirarnidal), y por una paralisis facial, que interesa al mis­
mo tiem po el facial inferior y el superior del otro lado (lesi6n de las fibras radiculares
del facial). Volveremos a referirnos a ella mas adelante al tratar de la Protuberancia.
Una lesi6n en D (fig. 87), en el bulbo, producira una hemiplejla cruzada de los
miembros tan s6lo; la cara quedara intacta (fig. 77, C, partes de color rojo).

(3) En lo concerniente al fasciculo sensitivo, si esta interesado en la capsula
interna, en A (fig. 87), al mismo tiempo que el fasdculo motor, se observara una
hemiplejia con hemianestesia cruzada (fig. 88, B, panes de color azul y vzoleta). U_na
compresi6n O una destrucci6n localizada del pedunculo, en B (fig. 87), producira
una hemianestesia completa y cruzada. No obstante, entre los organos de los sen­
idos, cl oido y el gusto seran 1os 6nicos surrimidos del Jado ,9P9, ,"1 "i95
1 · 1 lfato quedaran intactos (fi<T 88, C, partes te co or aw . na es1ona vista y e o a o· • f" d 1 · , · I
en c• (fig. 87), en la protuberancia, podra interesar las 1bras e tngcmmo de

· 1 d 1, fibr sensitivas de los miembros y del tronco del lado opuesto.mismo lado y las bras ±. 415.:..·,:

I eml·anestesia alterna es decir, una para 1s1s sens1uva cru-Se tendra entonces una z , • •
• b del tronco y una anestesia directa de la cara (fig. 88, D,

zada de los miemoros Y • • • , fi 1 b I
l) F. lmente si la lesion radica en D ( g. 87), en e u bo,

panes de color azu • ma ' 1 1. dh ianestesia cruzada que respeta a cara y os organos e
se podra observar una hemt

1 .d (fi 88 A, partes de color azl).OS sent! OS g. ' '
. 1 • d"recta _ La via corticospinal indirecta es menos in­

2 o v· orticospma ID 1 • • •- /Ia C :, :,{]directa, por lo menos desde el punto de vista medico­
l Via corucospma ' . ,teresante que 1a ., Fisiologia patologica son todavia poco cono­

. , . S topografia exacta y su "s' _. • • •qmrurg1co. u O o . d cir las investiaac10nes mas rec1entes es que mter-
cidas, y todo lo que permiten Ie

0

\

FIG. 88
Esquema de las pa T · .

ran1sis motrices y sensitivas consecutivas a lesiones
I que interesan

... ta via corticospinal directa.
En TOJO, paralisls motrlccs Ec,$.2"±2. 2,get@. »rans ssores«ores.e ext-0.)

Ya hemos dicho antes que estas fibr .
mezciadas con las fibras motrices Sas, ;n _e~ centro oval y en la capsula interna, estan
de! segmento mas posterior de 1· ea a 71t~a, hasta no hace muchos afios, que a nivel
sensoriales y que en este adc psu. a mterna estaban en contacto con las fibras

d :, punto, tenominado en · · d • •
con ucc10n sensitivosensorial se h 11 b . crucz7a a sensztiva, todas las vias de
han modificado nuestros conoc· .. a a an reumtlas. Trabajos relativamente recientes
Po I im1entos sobre este pu t 1 f"b .r e segmento posterior de I a 1 . n o: as 1 ras vrsuales no pasan
las fibras auditivas por el a c psu a mterna,· sino por el segmento retrolent icular;

· ' segmento sublenticula · . .Y gustativas, es verosimil que di ; y en cuanto a las fibras olfatorias
B) Desde el alamo a," ""ran por la capsula interna.

tuido a Ia vez: 1 o por I f"brco a a protuberancia, el fasdculo sensitivo esta consti­
fb · ' as I ras sensitiva. d 1toras que se dirigen a Io , 1 s e tronco y de los miembros · 2 ° por las
guiente, ienen bajo 4, " "!cos sensitivos bulboprotuberanciales y que, por consi­
) legaaas a 1 $,""" lg audiei6n, el gusto y 1a sensiitidd de 1a ara

l fib eranc1a, las ulti das 1 ras motrices de! fasc' 1 '. rmas e estas fibras, comportandose como
Y terminan en las ma. "SUlo geniculado, se entrecruzan con las del lado opuesto

s gnses precrtadas.

que esta contractura secundaria resulta mas bien de la supresion de Ia ac ..
dora que, en estado normal, el cerebro ejerce sobre Ia medula. cion frena.

(3) Las segundas, las que emanan de los centros de la cara, de la I
Iaringe, de la faringe, etc., forman el fasciculo geniculado; su entrecruza~~gua, de Ia
realiza en masa, sino casi fibra por fibra, en el pedunculo cerebral la p iento no se

I lb . . . d I d ' rotubera .ye bu o, por enc1ma, por consrgmente, e punto e entrecruzamiento d 1 cia
piramidal; terminan en los nucleos bulboprotuberanciales (nucleos de O _e fascicuJo
nervios motores craneales). gen de las

b) Fasciculo sensitivo.EI fasciculo sensitivo afecta en su conjunto .
cion analoga a la de! fasdculo motor. . una drsposj.

a) Seguido de arriba abajo nos presenta primero fibras corticot z • .
d d I . . 1 , 1 a amicas qes e a corteza sensmva van a parar a nuc eo externo del tlamo (Drj Iue,

JERINE y LoNe)
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)) La cara interna del talamo optico, libre (por lo menos por delante, 3
por detras esta fusionada con el istmo del encefalo), contnbuye a formar ] P cque
interna del tercer ventriculo. En ella nace la comisura gris. a Pared

8) La cara externa esta enteramente fusionada con la capsula intern
. di d ' por 1que no puede verse smo por me 10 e cortes. o

e) La extremidad anterior, redondeada, se aloja en la concavidad que 1
Ia cabeza de! mkleo caudado y esta contorneada de arriba abajo por el pilar e ofre

anterior

FIG. go
Nucleos optostriados, vistos por su cara posterior (T.).

1, l', extremldades anterior y paste 1 d I ,
dilla del _cuerpo calloso. 4, 4'. su ro@," VF "9la clsura InterhemIstrtca. 2, 'centro oval de VIeussens. 3, ro­

6, pllares anteriores del trig6 ""Se» ecclonado en la Iinea medla. 5, septum Iicldum y su cavldad central.
acl6n anterior o irontat _del venirieuto 1.{" Pl/?res poster!ores, transformindos en cuerpo tranfeado. 8, pr6ion­
,ar. - 11, espoliin de Morand _ 12 nil 1 • d • su prolongacJ6n posterior u occlpital. - 10, encrucijada ventrlcu•
de! cuerpo csirlado. 15, ventricui ,']? caudado.- 13, t4Alamo 6pttco. 14, surco optostriado, con 14', vena
poster!or. 19, tub&rculos cuadrig&ming."""· 16, comfsura gr!s. 17, glindula pineal. 18, com!sura blanca

de! trigono Entre el ii .
M · P ar y esta extremidad se ve un orificio oval el agujero deonro, que cu ] ], ::; •

, ' mp e a mrsrun de poner en comunicacion el ventriculo medio con clventnculo lateral.
0) La extremidad poster~ ' I · . •or, mas vo ummosa que la anterior y enteramente libre,

corresponde a la encrucijada ventricular. Presenta, en su parte mas inferior, dos
emmnencias semiovoideas, de c J • , • ., 1 -

. , o orac10n gnsacea, os cuerpos geniculados que se distin­
guen en mnterno y externo: al cuerpo geniculado externo van por una parte la raiz
externa de Ia cmtilla O f ' - '
d • e . P rca, Y por otra parte, el brazo anterior de los tuberculos cua­
, n~ mmos; en el cuerpo geniculado interno termina Ia ra fz interna de la cintilla
opt uca y el brazo posterior de los tuberculos cuadrigeminos (vease Via 6ptica).

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

b) Constituci6n anat6mica El t' l , • , · "d · t. . . • a.amo optico esta constitui .o cas1 en su. to a-
lidad por substancia gris y atr d d · · · ·avesado le abajo arriba por dos laminas de substancia
blanca (fig. 89), conocidas con el nombre de ldmina medular interna y lamina me­
dular externa; esta ltima se confunde con Ia capsula interna. En cuanto a la hoja
medular interna, divide la masa gris, que constituye el talamo optico, en tres nucleos
perfectamente distintos, un ncleo interno, un ncleo externo y un ncleo anterior
o sup_enor. Entre los. ~os nucleos interno y externo, hacia Ia parte inferior, se distingue­
tambien una formac10n redondeada denominada centro medio de Luys, que no debe­
confundrrse _con el cuerpo de Luys, el cual, como hemos dicho antes, corrcsponde­
a la region infra6ptica.

El talamo optico esta en conexion a la vez con el pedunculo cerebral, con las
tuberculos cuadrigeminos, con la cintilla optica, con el cuerpo estriado y, finalmente,
con Ia corteza cerebral.

Los experimentos de LABORDE y LEMOINE y las investigaciones de DJERINE y
LoNc tienden a establecer que los talamos opticos constituyen especialmente centros
de sensibilidad (detendrian la mayoria de las sen'saciones dolorosas) en los quc se­
reunen los fasciculos sens_itivos corticotalamicos y los fasciculos sensitivos mielota­
lamicos. En realidad, en los casos de lesion del talamo optico (casi siempre de origen
vascular y debidos a pequefios reblandecimientos) se observa (DEJERINE y RoussY):
1.°, una hemijJlejia motora, ligera y rapidamente 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 coreoatetosicos; g.°, una
hemianestesia persistente, siempre 'mas acentuada en las sensibilidades profundas
que en las sensibilidades superficiales, a las que se afiaden, del lado hemiplejico,
dolores extremadamente tenaces. Esta hemianestesia dependeria i'.micamcnte de la lesion
del talamo optico. En cuanto a la hemiplejia precoz, resulta de la repercusion de la,
lesion talamica sobre la parte vecina de la capsula interna: no cs mas que un sintoma
accesorio. DEJERINE y RoussY han denominado esta asociacion de hemiplejia dolo-­
rosa y hemianestesia, sindrome talamico.

2.° Cuerpo estriado.El cuerpo estriado se com pone de dos nucleos fusio­
nados en su extremo anterior, pero distintos en la mayor pane de su extension, el

, z d do y el ncleo lenticular Las investigaciones de 0. y C. VocT, KINNIER.nuc eo cau .a · S R DE
W J n. ! AY HUNT P. MARIE, LHERMITIE, TRETIAKOFF, OUQUES, OUSSY, , •··ILSON, I. KAMSi o • • f5] «. 51 . ,

F H AND han aportado sobre su a·natom1a, 1s10 ogia y pato ogra a ··JERINE, OIX y ILLEM , . .
d . s Pero quedan todavia muchas incognitas.gunos atos prec1so:.

El 'cJeo caudado esta' situado en la parte anterior yA. NUCLEO CAUDADO. nu 4,l la l· : Vi desde arriba, en el suelo del_ ventncu o atera , apa-
externa de! ta.lama opt1co.

15to
() cuya extremidad mayor O cabeza esta dirigida

ce con la forma de una coma (G), d 6
re 1 h atras y afuera. Su longitud es e 5 a 70 mm.
adelante, y la menor o co a _acial , 1 caudado ofrece a nuestra consideracion dos.

A I d de arnba ahaJO e nuc eo . , ..P ana o ·idad Su cara superior convexa y de coloracion rojiza,
d b d dos extrem1 4a es. ' I ' 1caras, os or es Y . 1 Su cara inferior descansa sobre a capsu a. f el suelo venmcu ar. . . , dcontnbuye a ormar . te Su borde externo, casi rectilinco, corresponte

. J I dhiere inumamen · , ' l S b lmterna, a a cua a ue este ultimo pasa al centro ova . u ore e
11 eJ momento en q , · d Ial cuerpo ca oso, en b 1 parte correspondiente del talamo optico, le

interno, sumamente concavo, a raza a urco el surco optostriado y por las tres for-
, d . embargo, por un s ' d lque esta separado, sn '' t surco: la lamina cornea, la vena .e cuerpo

· ue conuene es e . b Imaciones anatomicas q . . . S extremidad anterior o cabeza, astante regu ar-,:, ·micircularis. u 3 :. -t del : ·fc 1destnado y la taenia se b • obre Ja substancia gns e! espaco per ora o
d d cansa ror a aJO s I .. dmente redondea a, es . I se afila gradualmente, llega a a encrucnyaua

anterior. Su extremidad posterior o co a
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serulobulbar). Por i'illirno, se observan rnovirnientos involuntarios coreoatet6sicos, es
decir, la abolici6n de los movimientos automaticos y asociados y agitaci6n involun­
aria, ritmica y arritmica de los musculos ( JJartilisis agitantes, sindromes parhinsonia­
nos). Como dice Li-IERMITTE,· no son grupos rnusculares los atacados, es una funci6n.
Hay perdida de automatismo primitivo, y distonia muscular, por exceso o por defecto.
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. _ La capsula interna encierra tres 6rdenes de
Constitucion anatom1ca• los tres nucleos optostriados entre si;

• ·l es que unen1.°, fibras internuclear 8»

2.°
fibras:

7,° Su disposicion, vista en corte.­
Para tener una. noci6n exacta de la capsula
interna, son necesarios dos cortes, uno fron­
tal o carte de Charcot y otro horizontal o
corte de Flechsig.

a) El carte de Charcot (fig. 91) es un
cone verticotransversal que pasa por los
tuberculos mamilares. En este corte la cap­
sula interna reviste la forrna de una lamina
oblicua hacia arriba y afuera, que se con­
tinua por su extremidad inferior. con el
pedi'mculo cerebral y por su extremidad su­
perior se irradia en forma de vasto abanico,
el cual, con el nombre de corona radiante
de REL., se dirige hacia la corteza.

B) EI carte de Flechsig (fig. 92) es un
cone horizontal que pasa un poco por en- co.
cima de la cisura de Silvio. En este corte F1c. 91
se nos prescnta la dpsula interna tamb1en Corte frontal de !os micleos optostriados
en forma de una lamina blanca acoclada que pasa por la comisura gris (T.).
sobre si misma y formando de este modo a., »re._.±gens .277%!2""7.%?
dos segmentos: un segmento anterior (obli- p22$;:,,""ui' «ii.1 irvorivs a6i

) . d entre hipocampo.cuo hacia fuera y adelante), situado 1, 1ta me«tar Inter« 4el ±4l4,p g %8%""·~.
•+] ·'icleo lenticular 1iii m&agar ester y ca €"€, rgo.­el ncleo caudado y el nu p a ibrro jei «mo_pc-,,{ 1iji a? iii«ren

Y que toma por este motivo el nom re e ;· gl~b~!ic~~~li~~1~3r: 0~~~ 7·,. olobus ,P.~u1t~us, y
8
e, c~n:

., ·qdc segmento fa 6pttca, camira el fascfculo de 'Turek. 3, an%
segmento lenticuloestriado, y un " . !"G, cisiii yrs,-1@.,J»9,po"/g %%. • ' fuera) S1· .· a mnterna. 11 pie del pc uncu o. - • ·

Posterior (oblicuo hac1a atras Y a , ' ~:~15c~~;~r·. _ 13 • ~apa dC:rsal de ta region subta1a.m1ca:
, 1 . 1 r )' el talamo 14 zona lncertn.. - 15, cuerpo de Luys. - 16, extuado entre el nicleo (enticulai +emidd anterior del nicleo rojo do la calota. 17,

6 · 11 lo por esto segmento lerr- comisura grls.
ptrco y arnac entos se fusio- , .
ticulooptico. Estos dos segme ,, h c1·a dentro la rodilla de la capsula interna.

Punto sa 1ente a '» idadnan reciprocarnente en un . . d por detras 1o a 12 mm la extrema
1 nto posterior exce e , 1 •Afiadarnos que e segme . ion mas posterior de la capsula 111-

, 1 1 ticular s1endo esta porer ,
posterior del nuc eo en ' . do segmento retrolenticular., E ha denommnaterna la que DEJERIN ·

d) Capsula interna

BuRDACH ha dado el nornbre de c<i/mtla interna a la lamina de substancia blanca
que se extiende sobre la cara superointerna del nicleo lenticular, entre este ni'1cleo
por una pane y el ni'1cleo caudado y el ta­
lamo 6ptico por otra; esta lamina atraviesa
de abajo arriba los ni'1cleos centrales y for­
ma cuerpo con ellos.
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.· 1 r se curva entonces hacia abajo y delante y pasa sobre la boved qventrcu..a , . . e I
I ·o·n esfenoidal del ventriculo lateral, rodeando la cara inferior del ped. "prolongac 'uncul

cerebral.
Considerado desde el punto de vista de su estructura, el nucleo caudado· · d d , • est;\£ rmado exclusivamente de substancia grs; .e un mo o mas precrso, por pequ _

o1 llz d d ·liidr : eras
Ce'lulas de cilindroeje corto con raras ce u as gran es e cilinlroeje largo, semeiante,
a las del globus pallidus (vease mas adelante).

B. NCLEO LENTICULAR. -El nucleo lenticular esta situado por debajo y algo

Por fuera del mkleo caudado. Como este ultimo, es alargado de delante atras y m.
:. · Mide asvoluminoso en su extremo anterior que en su extremo posterior. 1 e, por termino

medio, 5 cm de longitud.
Visto en un cone frontal (fig. 91) que pasa por su parte media, se nos presen­

ta en forma de un triangulo cuya base mira hacia fuera y el vertice hacia dent
y abajo. Pueden, pues, considerarse en el tres caras y dos extremos. Su cara inferior
horizontal, corresponde al 16bulo temporooccipital; esta cruzada oblicuamente po;
la comisura blanca anterior. Su cara interna (o mejor, superointera), se relaciona
en toda su extension con la capsula interna. Su cara extera, ligeramente convexa,
corresponde a una lamina de substancia blanca llamada cdpsula externa; esta lamina
separa el m'.1cleo lenticular del antemuro. Su extremidad posterior, relativamente
delgada, se disocia en cierto numero de prolongaciones longitudinales, superpuestas de
modo regular en sentido vertical. Su extremidad anterior, mucho mas gruesa, se fu­
siona gradualmente con Ia extremidad correspondiente del nucleo caudado. Por medio
de cones seriados es como se ve muy claramente Ia fusion reciproca de los dos nu­
cleos caudado y lenticular. Estos dos nucleos, en conjunto, forman una especie de
herradura o de U mayuscula, cuya concavidad mira hacia atras y afuera la capsula
interna.

El nucleo lenticular esta formado esencialmente por una masa de substancia
gris, descompuesta en tres segmentos por dos laminas verticales de substancia blanca
(ldmina meduiar interna y ldmina me.lular externa); un segmento externo, rc!ativa­
mente obscuro; un segmento medio, mas palido; un segmento interno, mas claro
todavia. El segment◊ externo ha recibido de BURDACH el nombre de putamen; esta
principalmente formado de pequenas celulas de cilindroeje corto (neuronas de aso­
ciaci6n), como el nucleo caudado, con el que se une por delante y con el cual cons·
tituye el striatum de VoGT (vease al)tes). Los otros dos segmentos juntas solo contie­
nen una clase de celulas, celulas grandes de cilindroeje largo (neuronas de proyec­
cion), verdaderas celulas motoras, analogas a las celulas o pallidium de VoGT.

El cuerpo estriado aparece como un organo autonomo, un centro completo, con
una via aferente que viene directamente del talamo optico y una via eferente quc
va por una pane al talamo y por otra a la region infraoptica (nucleo rojo), por la
cual se pone en comunicacion con la via motora indirecta (fasciculo rubrospinal de
VON MONAKOFF, vease VVia motora).

Esno de los centros mas importantes del tono muscular, un centro regulador
de la movi!idad involuntaria y tal vez tambien centro vasomotor y emotivo (SoUQUES)-

Sus lesiones (se observan principalmente en la arteriosclerosis cerebral y en el
curso de las enfermedades infecciosas y, en particular, en la encefalitis letargica 0

epidei_nica) determinan rigidez muscular, que se localiza principalmente en la rafz de
los mrembros, en la cabeza, en la cara (facies inmovil) y en el tronco. Aunque no _se
paralice ninguno de los musculos de los labios, de la lengua, de la laringe y de .la fann­
ge, se noa disartria (la palabra del enfermo, que no es afasico, pues lee y comprende
lo que se le dice, cs casi nula o por lo menos incomprensible) y disfagia que se acom
pafia a menudo de llanto y risa espasmodicos (pardlisis glosolabiolaringea cerebral 0
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0 fibras nucleocorticales, que van de estos nucleos a la corteza cerebral; g.°. f
2. , d 1 1 d 1 d' ' 1 raspedunculares, que provienen de uno u otro e os p anos e pe unculo cerebral.
vase Pedicilo cerebral) el fasciculo geniculado, el fasciculo piramidal, el fa4]
sensitivo; van a la zona sensitivomotriz de la corteza o vienen de ella.

e) Ventriculos cerebrales y formaciones coroideas

El cerebra contiene tres ventriculos: un ventriculo impar y medio, el ventriculo
media o tercer 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 ccaspirarlo» cuando se practica una puncion ventricular) y, poi
otra parte, contiene mayor cantidad de glucosa y menor cant idad de albumina y de
celulas que el liquido cefalorraquideo de los espacios subaracnoideos cerebrales y
medulares; contiene tambien, como veremos mas adelante, cierta cant idad de pitui­
trina. Parece 16gico, pues, suponer que en el curso de su camino de los ventriculos al
Eondo 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 media; a su vez, se pone en relacion por el acueducto
de Silvio con el cuarto ventriculo, que mas 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, inundacion ventricular) determi­

l · nes precoces que se extienden a una mitad del cuerpo; estas lesionesnan convu sro • I · ' ·:, producen rapidamente la muerte. C1ertas es10nes cromcas,son siempre graves y idr fali Bi¢
· 1 1 distension lenta que se observa en la hi!rocera ia, o tam 1encomo, por ejempto, a .: d; ·e

1 ' 1 d 1 obstrucci6n del conducto de Silvio por una epen 1m1t1s, una
a que resulta be' a 1 quiste parasitario, son, por el contrario, hasta cieno
neoplasm un tu ercu o o un . . . • , h' • 1 · d durante cierto tiempo y justifican muc as veces un
Punto compatibles con a vi a . d "d •• · • ico En ciertos casos estas lesiones pueden ser reconoc1 as po
tratam1ento qmrurg ·d , d veccion de aire en todo el espacio pial encefalo-
1 n radiografico espues e my · de exame . f, , mas adelante), 0 solamente en las cavida .es
medular (encefalomedulografia, vease
ven triculares (ventriculografia, DANDY).

, , landula pineal o epifisis.- El ventriculo medio (figu-
1.° Ventriculo medio Y " Alamos opticos. Tiene la forma de un embudo

ras 93 y 94) esta situado entre "bos os hubiese aplastado fuertemente en sentido trans-
: dirigida arr1a Y se • ·cuya base estuv1ese 1 . , d formaciones anatomicas especiales de apanen-

, ' · a relacion con os / · d l · l ·versal. Esta en intma ·it itario abajo y la epifisis o g anu a pznea arn-
cia glandular, la hip6fisis o cuero P"", Gae describiremos mis adelante. En cambio,

:.:. f mna region esp€C'
ba. La hipofms orma u 1 t , ulo media

1 ·r· · con e ven nc · 1 b destudiaremos a epit1s1s sivamente sus paredes latera es, sus or es,
a) Paredes. - Consideraremos suces

su vertice y su base.
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Pero (y este es uno de los caracte · d' · · 1 I ·
1

res que permiten listinguur las esiones capsu­
lares de as de los centros cor·t1· 1 ) · , .. · 1 •. ca es} muentras que las paralisis de ongen capsu ar
se extzenden a toda una mitad del (h · 1 ·, · · 1 ·1· ·: cuerpo emiplejia, hemianestesia), las paran1s1s
de origen cortical son generalmente localizadas (monoplejias). Esto es debido a que
los cent ros corucales se ext1enden por una area relativamente considerable de la
corteza cerebral, por lo que rara vez se encuentran destruidos por entero. Por el con­
trario, las fibras que nacen de estos centros y se dirigen a las masas grises de la pro·
tuberancia, del bulbo Y de la medula, convergen las unas hacia las otras, apretandose
para formar la corona radiante y la capsula interna; por consiguiente, una lesion,
aunque sea muy limitada, las interesa de ordinario en su totalidad, y de aqui la ex·
tension de la paralisis a toda una mitaddel cuerpo.

ensenan que la capsul4
uno de sus segmentos

5

1

7

7'

6sD
FIG. 92

Sistematizacion de la capsula interna, vista en un
corte horizontal esquematico de Flechsig.

3_0 Sistematizacic'in. - Los hechos anatomoclinicos nos
interna no esta constituida uniformemente, sino que cada
tiene su significacion propia.

a) El segmento anterior o lenticuloestriado esta formado por fibras de direcci6n
casi horizontal que se dirigen del 16bulo frontal al nucleo exterior del talamo optic.

B) La rodilla y el segment
posterwr o segmento lenticu/o.
optico estan ocupados: 1.°, por
fibras transversales que reunen el
ncleo lenticular al talamo optico
y, mas abajo, a las formaciones
grises del p e d 11 n cu 1 o cerebral•
2.°, por las fibras de proyecci6n
de la zona motriz, dispuestas de
tal manera que las que proceden
de las regiones corticales mas in­
feriores son las mas anteriores:

3 por esto el fasdculo geniculado
esta situado en la rodilla de la
capsula; detras se halla el fas­
dculo del mi em bro superior y
luego el del miembro inferior;
3.°, por fibras sensitivas talamo­
corticales (ultimas o primeras neu­
ronas de las vias sensitivas, segun
que consideremos estas de abajo
arriba o de arriba abajo) mezcla­
das a las fibras matrices.
) EI segmento retrolenticu­

lar, finalmente, contiene las radia­
ciones 6pticas de Gratiolet; las fi­
bras que lo constituyen no provie­
nen, pues, del pedunculo cerebral.1,2, 3, 4, capsula Interna:1, segmento anterior; 2, rodllla:

3, segmento posterior con, en circulos rojos, las rtbras motrlces, y
en circulos neros, las fl.bras sensitlvas; 4, segmento retrotenticu­
lar. - 5, Ulamo 6ptlco. - 6, 6', m1cleo caudado. - 7. 7', ven-{"";"2";;::, }"g, inti-is±.s, ma@iiciones its.- 4.° Aplicaciones medicas.­

Despues de lo que llevamos ex­
puesto nos sera facil comprender la sintomatologia de las lesiones de la capsula interna.
Estando constituida la capsula por fibras que tienen su origen o su terminacion en
regrones funcronalmente distintas de la corteza cerebral, sus lesiones destructivas deben
presentar sintomas identicos a los que ocasionan las lesiones de los centros. Guan­
do mteresan la rodilla y el segmento capsular posterior, estas lesiones se traducen:
r:•• por paralisis motoras cruzadas definitivas, seguidas, al cabo de un tiempo va
nable, de contractura de los miembros paralizados; 2.0, por anestesias igualmente
cruzadas, pero que ordinariamente desaparecen al cabo de algun tiempo. Cuando
ocupan el segmento retrolenticular, particularmente la region subtalamica, cerca del
cuerpo geniculado externo, las paralisis sensitivomotrices cruzadas van ademas acom­
paiiadas de hemiopfa.
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neoformacion y aumenta de
y las venas de Galcno y cl
rncnudo hrusca de las signos

3.

2....

iar ifi tcion exacta de la gl,indula pineal pucclc ser cl punto de
Sea la que fuere la sigmutca ha comunicado cuarenta casos, a los que RMON

partida de tumores, de !os que MARBURG i\,I \ILLET V l'RIZARll han aiiadiclo nUC\''1S obscr-. te L LEREBOULLET, 1 , ,y CLAUDE y, postenormen ' .
vaciones notables. -·incipalmente en \os sujetos jovenes y cst,in constimiclos <le

Estos tumores se observan pn P .6 tan por un coni·unto de sintomas magnificamente
. . atomas. Se mam es . . • I I .modo cas1 exclus1vo por ter se explican por la situacion de la glan< u a '. de los que unos · . • 1descritos por LEREBOULLET, . 6 .· as y los otros traducen la lcs1cin prop1a , c:, l ·iones nerviosas proxmm .:, a;g. lesus relac1ones con as regi d 't cl papel cndocnno de la epilisis, su a tc•- . a los que a mi en

\a substancia glandular y, par
raci6n funcional. 1. d I p'ineal es asiento de unado la O' an u a .Asi es que cuan s' mayor o menor rap1dez• r rzosamente con 'volumen, compnme O \La la aparicion precoz y a
acueducto de Silvio, de 10 que resu

nteriormeme ,. dos pi/ares p· -1 · · • Ja... voserores que descienden hacia la pro:on()'acion esfeno,cta
del ventnculo lateral· 0 0 • 1 · · . " J. . . • ~- , por u t1mo, por ennma de! tngono, el cerpo ca /o;o ,. e
septum luczdum, a raves del cual se puede llegar a la caYidad ,·emricular (pu11ci611.
i11c1si6n del werpo cal/oso).

) El tercer ventriculo esti ademis atravesado en su pare media por una li­
mina de substancia gris que va de un talamo al oro: la comisura gris.

b) Gl<indula pineal o epifisis.-La epifisis es un organo muy pequefio, apenas
de! tamafio de un guisame, que se halla en la Hnea media entre los dos tilamos
6pticos, debajo del reborde del
cuerpo calloso que esta encima
(fig. 93), entre los dos tuberculos
cuadrigeminos superiores que le
forman una especie de canal: co­
rresponde aqui al conflueme de
las venas que de las panes late­
rales del cerebro terminan en la
ampolla de Galena y, por otra
parte, descansan en el acueducto
de Silvio. Esta sostenida en su po­
sicion por adherencias con la pia­
madre que la rodea en gran pane
de su extensi6n y por cierto n­
mero de prolongaciones o pedicu­
los (las anteriores se denominan
riendas o habena: de la glindula
pineal) que, partiendo de su base,
van en seguida a terminar en for­
maciones pr6ximas.

La apofisis, como hemos diclio,
esta justificadamente considerada Ventriculo medio visto por su cara superior (T.).
como un Organo en vias de invo- (El cuc:no c:ilioso y el trfgono cst:i.n cxtlrp:ulos.)

lucl·o·n. ~,Iuchos autores, no obs- 1 t:i.lamo dptico. c-on: l', !:U tul>Crculo anterior; l", SU t~-
b@rculo posterior o pulinar. 2, surco del plexo coro!do. >.

tante. aunque sin pruebas bien rurc:o optoC1:.triado. - 4, cnbeza tlL'I tll iC}(.'() C:J.ltdaclo. -5, ~~ptlllllqum y su ca;dad central. 6, plares anterlores del trigono.

man!. fiestas, tiend en a aQ"ruparla ,uc.7 u comi-:ura bl:inca in!erlo :-. - s. vulva. - 9, com~sura g_rts. -
o' 4o {reer entriculo. 11, glindula pineal. 12, sus pedunclos

1 1, d 1 d secreci6n in ',,, h:benae. - 13, comlsura blanca postc~lor. - 14. tt:1:1n-con las glandulas le'asnr%;" % "Gia. is. uivreiios cuidrismtnos ant erior«es
terna y le atribuyen un papel im- %},h""e"rectos @sarii niinos rose:tores «est­

0 tante en el desarrollo fisico. . . 1P r . , der concluir de sus investigac10nes expenmenta es que
E IzAwA, en particular, crei P? el desarrollo prematnro de los organos geniales
tendria por funcion principai trenar
en el animal joven.

ior, cpcic de cord6n !,Janco quc se pierde a derecha e izquierda en el talamo
<iptico; 3-'', el orificio anterior de! acueducto de Silvio; 4.° el j1ed-i1nculo cerebral;
"J.' ', la .1ub.1trmcia gris de la base del cerebra,_

·;) Su /Jorde anterior, casi vertical, nos presenta a su vez, de arriba abajo:
1 .'·, lo, piLares anteriores del trigono, que descienden hacia los tuberculos mamila·
r<:,; ~:-, una p<:qud'ia despresi6n Hamada vulva; 3.°, la comisura blanca anterior, quc
ck,apar<:c<: por d<:l,ajo de! nucleo lenticular para ir a terminar, formando un ancho
abanio, cn las circunvoluciones del 16bulo temporal; 4.°, una delgada lamina de
substancia gris, la laminilla supraoptica; .°, el quiasma optico; 6.°, la substancia
,ri.i de la '1a.1e del cerebra.

o) Su vertice o infu.ndibulo, denominado tambien suelo del tercer ventriculo,
c,1{, ,ir uad,i naturalmen Le en el encuentro de los dos hordes anterior y posicrior;
u,nc:,p<mde al tallo pituitario, de] que cuelga el cuerpo pituitaria o hij16fisis (vease
p;,~. 1 :i3), Y al tuber cincrcum, con el que forma la regi6n infundibular, cuya irn·
pornuicia fi1iol6gica y patol6gica conoccmos.

.) Sohre su base sc cxtienden los tres planos siguientes: 1.°, en primer termin
la tela coroidea con sus plcxos y las venas de Galeno; 2.0, par debajo de ella. el
lrfl!,'.m,, r,err;/,ral, ck forma triangular y base posterior, terminando hacia delante Y
haia atras por cuatro pilares, dos pilares anteriores, de los que ya hemos tratado

F1G. 93
Vcntriulo medio, visto en corte sagital (!ado izquierdo de! cone) (T.).

i, •:i:t:;;•'J --;<1llrJ:.t. frotl1:U:I, r.c,r1 1 ', nu rodllla. - 2, protubcrancia. - 3, pedUnculo cerebral. 4, tela coroidea.
-- .:, '.:. ;~1,:.r, ct-r£:ht:il, C()ll 5', Hllli Jill.sre:s antcrlores. - 6, vcntrfcu]o medlo. - 7, gl3ndula pineal, con 7', sus
±%.--- , rt,ura hlanra poster.or. 9, acueducto de Silvio. 10, agujero de Monro. ll, surco de Monro.
- 1~. t/. '.:m . ..._. Gr.,t: o, c,rn 12'. coml:-ura gris. - 13, comisura blanca anterior. - 14, lamina supra6ptica. - 15,
r,·.:::i·.:r.;i 6;,t!•;,;. - 16, 16, t1Hi1:r ,;lnfreum. - 17, tallo pitultarlo. - 18, cuerpo pltuitarlo. -- 19, tubi'..rculos maml-
.a5+...-- Zo, pc.o perforado poster1or. 21, septum lcldum, 22, entrecruzamiento olfatorio. 23, arteria
·+:tra. nt:or.-- Z4, trono basilar. 25, cerebelo. 26, cuarto ventriculo.
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9

conocida con el nombre de espolon de Morand. Esta eminencia no es mas que la
pared hemisferica empujada hacia la cavidad ventricular por la cisura calcarina. La
punta del ventriculo se encuentra a 3 cm solamente de la superficie exterior del cere­
bra. Este es precisamente el punto de elecci6n para la punci6n ventricular.

c) Porci6n inferior.La porci6n inferior, cuerno esfenoidal, o tambien cuerno
temporal, sale, coma las otras dos porciones, de la encrucijada ventricular; de all! se

6 2 2' 1' 4

····················-·······-··-· ·-

Secci6n sagital de! hemisferio cerebral izquierdo,
practicada un poco hacia fuera de la linea media,
para mostrar las tres prolongaciones de! ven-

triculo lateral (T.).
1. prolongacldn anterior o frontal dcl ventrfculo lateral. -

2. su prolongac!dn inferior o esfenoidal. 3, su prolongac16n
poster'or u occipital. - 4, cncrucljada ventricular. 5, cuer­
po callorn. - 6, co:·te de los nt1cleos optostrlados y de la cap­
sula Intera.

Corte sagital de la glandula pineal para
mostrar sus relaciones con la tela coroidea

y con el ependimo (T.).
1, cuerpo calloso. - 2. 2'. hojillas superior e

Infer!or de la tela corolde:i fen roJo). - 3, gl:i.ndula
p!neal. - 4, comlsura blanca posterior. - 5, ven­
trkulo medlo. - 6, epCudtmo (en amarillo). 7,
tondo de saco suprapineal. 8, !ondo de saco pl­
ural. - 9, ano. - 10, acucdurto de Silvio.

cpifisis.

2_0 Ventriculos laterales.-Los ventriculos ~aterales (figs.. 96 y 97) son cavidade
fr 'tuadas a cada lado de la linea media que se exuenden en longitud de!an actuosas s1 . . .

lobulo frontal al lobulo occipital. Para facilitar su estud10 se distinguen en cada uno

craneal (slndrome nervioso, cefalea, v6mitos, crisisdn ±falia e hipertens1on :, hi convu];de 111 roce etc ) . comprime de un modo 1gua mente precoz los tub~ 1·tornos de la vis1on, ·,i ·ndr ?ercuvas, t_ras . de ahi la aralisis vertical de la mirada (sindrome ocular) a la que ue os
cuadngemmos, y "d tros Jo-nos en relaci6n con la lesion de Ios nucleos protuberfn . dendirse en segm a o o . d" , fi . c1aJesana .,1 . manifiestan al mismo uempo trastornos Istro)cos (smdrom .ximos. Por ultimo, se 1d e di,
pro"e se caracterizan por la aparicin de una puberta precoz (precipitaci6n a
tr6fih_"}, Aesarrollo precoz de los organos genitales y del sistema piloso) y un desanqcrecam1en, :, el di :. d lo

I . 1 te precoz Estos tres sindromes perm1ten e 1agnost1co e tumor d
1intelectua, iguammen .. e a

de ellos tres porciones o astas: una porcion anterior, una porcion posterior y una
porcion inferior. Estas tres porciones se reunen y se confunden en un punto comun
que se encuentra situado en la parte posterior del talamo optico y que lleva el nombre
de encrucijada ventricular.

a) Porci6n anterior. - La porcion anterior o asta frontal, de 6 a 7 cm de lon­
gitud, se dirige de atras hacia delante, desde la encrucijada hasta 3 cm del polo
frontal. Aplastada de arriba abajo, nos presenta dos paredes: 1.a, una pared supe­
rior o b6veda, formada por el cuerpo calloso (vease Puncion del cuerpo calloso);
2.%, una pared inferior o suelo, en la que encontramos sucesivamente, de fuera aden­
tro, el nicleo caudado, el surco optostriado, el talamo optico, los plexos coroideos
de los ventnculos laterales y, finalmente, el trigono cerebral. Por fuera, la porc1on
frontal del ventriculo lateral esta formada por un simple borde, resultante de la
union de su boveda con el suelo. Por dentro, esta formada por el septum lucidum,
que la separa de la del !ado opuesto. El espesor de substancia cerebral que separa
el asta frontal del endocraneo es aproximadamente de 4 cm. El cuerpo frontal es, con
el cuerpo occipital, el lugar de elecci6n de la puncion ventricular (vease mas adelante~-

b) Porci6n posterior. -La porcion posterior o cuerpo occipital, mucho mas
corta que la precedente, se dirige horizontalmente hacia atras, describiendo una ligera
curva de concavidad interna. Tiene por b6veda el cuerno posterior del cuerpo call0:0;
por suelo, una superficie blanquecina sabre la cual se levanta una eminencia conoid
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plexos coroideos de/ ve11triculo medio. Esta situada inmediatamente debajo de! tri­
gono, en, el surco coroideo de los talamos 6pticos; por los agujeros de Monro se con­
tinua, asi como sus plexos, con las plexus coroideos de Los ventriculos laterales. Estos
penetran en el cuerpo temporal por Ia parte lateral de la hendidura de Ilichat Y
discurren por el suelo ventricular hasta el cuerpo frontal, en donde se unen a losplexos de! tercer ventrlculo.

Conocemos cl papel que desempeiian las plexos coroideos en Ia secreci6n de! lfquido
cefalorraquidco (vease pag. 92). En cicrtas formas de hidracefalia, en las quc la rcrcnci6n

Ftc. 99
· a traves del craneo y del cerebo.. ctados (en a•ul) y vistas «in situ»

Ventriculos <lei cerebra mye • •11ital de! mlsmo vcntrlculo. -C. T.,
1 lateral derccho. - C. o., cucrno occ.f j mcdlo con . en rncd:o. la comi-c._r..,cu@re, trot3y_de; ytr"",""Gisi@rii.$;};; "" Ti : iv eini

su cuerno temporal o es!eno\d~.Moor~ que lo pone rn comunlcact6!1s c el ncueducto de Sllvlo.
aura grls; arrlba, c: a;f

1
l;f

0
~ ~xtrcmo Jnlund!bolar; abaJo Y atrn • · d uerpo pltultorlo. _ c, conusura grls.

cucrpo pltultarlo co ga o "._ b clsura de Stlvlo. -'• pl!egue curvo. -. .' c. RISf:n: la aguJa penetra a Joo uor
a, clsura de Rolando. ' L, segin el procedlmlento de C.s:,~

10
~ ho:tzontnlmcnte de delante atras,

1, punein tel cuerno_tronta!_de! }.{ ra de'hi iiiie_med!a . 2,";"i a&iji ieiietri 2,s in iior dctris
sci d"i ii'fiojff}; 122# ii;fi @jg;%;{ 3. #:" id,jii ijii.a..are.,g:z22pp"±nj:cs.a.."s,ii'hi%±. %A%5.li±ls$hi ! .# pa±±; ±%; ±iii ts #"%% #G"T.(procedlmtent o_ de cEsTA_Y ",{'de pa:to del conducto audi lvo 3:de nna lfnea horlzontal de 4 • , I .

I ··fi ·os de sa!ida de las ventncu os. csI .. •·n de os 011 ct , . . •d I I. "do es dehida no a la ob iteiact0 . '" 90) sino a un obstaculo inaccesible,e quid a, aruiano (ease pig. 9%), [,,1 . a una Jesi6n accesible al c'.ruP d I base del craneo, DANDY ha precontza o a
C4a or iaercniss mes"%%j; " dis par surf»ii, ' or i6 ii.
cx~ir ,acidn de las plexos corozdeos de !o de Ii uido cefalorraquideo; las plexos son anan-
·. { . iderablemcnte, la secrec16n q no de los dos 16bu!os occipitales y aberrura
disminuir cons e la incisi6n de! cerebra en cada u diente DANDY que practic6 esta opera­
cados despues ~ ·r I de! ventriculo lataal correspo: pu~s de una intervencion extremada­de! cucrpo occ1p1 a de muerte. Sc tra a, ,tuvo dos casos
ci6n cuatro veces, I . t nte en la patogenia de

•e • , ·er lmente un pape 1mpor a o ..rnente gra, . "deos desempcnanan r_oua d as tienden a establecer que esta afeccion
Los plexos cobrar ·nal Las invcstigacwnes mo ern AcHARD) es decir, una infecci6n pri-la menincritis cere rospr . (DorTER, ZEWKOWICZ, •

seria esencialmente hematogena

def cuerno temporal esta separada del endocr,ineo solarnente
a 4 cm de substancia cerebral. A nivel de dicho cuerno ternporaJ

3 4 2

..,EE±gs #Egge.,

l d la circunvolucion de! hipocampo. En cuanto al cuerpo nl n el ganc 10 e II d . o.
ante e d I corteza que no se ha desarro a o, una circunvolucion ruct·d es una parte e a . . ,

1
1.

naao, . , h «cia atras, por la fascvala cznerea, con os tractos de Lanci· .ia, y se contmua 1a 1 • _ . s1;
mentan,' . . la cintilla de Giacomini, pequeno cordon de aspecto gelor delante termrna por . .

1
. a.

P. • , ienta que rodea de abajo arriba la parte rnterna del gancjtinoso y coloracion cenicie h

de! hipocampo.
) La cavidad

por un espesor de 3

es donde se practicaba la puncion de los ventriculos, con drenaje o sin el, aconsejada
por ciertos autores (KEEN, PommR) para el tratamiento de la hidrocefalia; pero es
preferible puncionar el cuerno frontal o, mejor aun, el cuerno occipital (vease masadelante).

3.° Formaciones coroideas•Representan, como sabemos, l parte de la pia­
madre que en el curso de! desarrollo se ha insinuado en el interior o, mas exacta­
mente, en el espcsor de] cerebra (piamadre intern.a de algunos autores). Se trata de
formaciones casi celulosas en ciertos puntos (telas coroideas), muy ricamente vascula­
rizadas en otros, en donde constituyen borlas de capilares apelotonadas (plexos co­roideos).

En el tercer ventriculo encontramos la tela coroidea anterior
O
tela coroidea del

lercer ventriculo, con, en la linea media, sus dos hileras de granulaciones rojizas, Ios

FIG. 98
Formaciones coroideas, vistas desdc arriba (semiesquemdtica) (T.).

l, rodete de! cuorpo calloso. -2, rodllla del cverpo cailoso. 3, pilares anteriores del trigono cerebra\;;;;
4, septum l1ictdum, con, a cada lado, la 11orcl•n r:-ontal de !os ventriculos latecalcs. -f'. snelo de la P(

01
':Jnga1m­

occlplt.al de! ventrlculo lateral. -6, suelo de la prolongacl6n esfeno!dal del ventriculo lateral con el as .a ; telamuon, el cucrpo franJcado y el cucrpo abollonado. -7, cll'cunvotuciun de! hlpocampo, con 7', su gancho. - • tlda
ooroidca de! ,·entrlcuio m,•dlo. -9, 9, p·cxo. coroldeos de los vcntriculos laterales, con s•. el glomus. --- 10, c~rd co
t1
1

terna. -11, tronco basilar. -12, a.:tecJ~ ccl'eb,al posterior. -13, arterJa coro'dca anlc:·!or. --.4, arter a ml.rotdea posterotnterua. - 15, arterJa coro!dea JJ0stcroexterna. -16, venas de Galeno. - 17, tub~rcu.os cuadrlgt ·nos. - 18, gl:indula pineal.

.
•.

%
-:•-:......p

6

------------------------------ -

------------------------------ ------
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Esqucma para indicar las fibras de proyecci6n
de! centro oval (T .).
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IOIFIG.

La Unea punteada v 11 lndica cl Umlte que scpara. el
pcdtlnculo de la cipsula Interna; la lfnea punteada
z, z, el Umite que scpara 1a c:ipsula lnterna y la coro­
na radlante (pie de la corona radiante).

1, ntlcleo caudado. - 2, mlcleo lenttcular con BUii
tres segmcntos. - 3, t:ilamo Optlco. - 4, mlcleo rolo
de la calota.5, 5, pedinculo cerebral. - 6, 6,
cipsuta Interna. - 7, 7, corona radlantc. - A, fbras
dlrectas (en nearo). B, B, fbras gangllopeduncula­
res (r.n. azul). - C, C, C, C, 0bras cortlcogangUonares
(en rojo).
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la direcci6n en que se hagan. Re .
estudiarlo en seguida con res ·e ecordemos pnmero su constituci6n anat6mica, para

P cto a su anatomfa topografica.
1.° Constituci6n anat6mica

fibras mielinizadas que M .El centro oval est especialmente formado por
asociaci6, fbras on,,,, ""PT se Peden reparir en res grupos: fbras de

~ a es Y I ras de proyeccidn
a) Fzbras de asociaci6n. - Las fibras d - . '6· h . . e asociac1 n son (fig. 1oo) aquellas que,en un musmo emisferio, ponen en relacin

dos regiones de la corteza mas o menos
alejadas una de otra. Comprenden:

1.° Las fibras arqueadas O fibras en U
fibras relativamente cortas que, partiendo
de la corteza de una circunvoluci6n, van a
terrnmar en la corteza de una circunvolu­
ci6n vecina.

2·0 El cingulum o fasciculo del ribete
subyacente a la gran circunvoluci6n limbic;
y que se extiende, coma la circunvoluci6n
misma. desde el lobulo frontal a la parte
anterior del 16bulo temporooccipital.

g.° EI fasciculo longitudinal superior,
que de la corteza del 16bulo frontal se di­
rige a la vcz a la corteza del 16bulo occipital
v a la del 16bulo temporal.

4.° El fasciculo longitudinal inferior,
que va del 16bulo occipital a la punta del
16bulo temporal.

5.° EI fasciculo occipitofrontal, que
partiendo de la extremidad anterior del
lobulo frontal se irradia por toda la exten­
sion del 16bulo temporooccipital.

6.0 El fasciculo unciforme, que del I6­
bulo orbitario va a la punta del 16bulo
temporal.

La sintomatologia que traduce las lesiones aisladas de las fibras de asociaci6n
es muy mal conocida, porque casi siempre las fibras de proyeccion estan lesionadas al
mismo tiempo. Todo lo que la observaci6n clfnica permite actualmente decir es que
ciertas alteraciones de la palabra, ciertos trastornos auditivos observados en el curso
de algunas afecciones cerebrates, parecen relacionarse mas particularmente con una
1est6ae las fibras de asociacin intrahemisfericas (BLIN).

b) Fibras comisurales.-El caracter comun de estas fibras, de trayecto variable,
es que atraviesan la Unea media y termman, por sus dos extrem1dades, en reg10nes
homologas de la corteza de ambos hemisferios. Asocian estas regiones homologas en
un funcionamiento sinergico y nos permiten comprender como pueden suplirse mutua­

1 de lesl·ones localizadas a un solo hem1sfeno. Este sistema comisuralmente en e caso . .
o interhemisferico est representado por las fibras del cuerpo calloso, por las fibras
de la lira (fibras transversales del trigono) y por las fibras de la comisura blanca ante­
. 11 d ser destrmdas sm que, al parecer, sobrevenga nmgun tras-nor. Todas e as pue en
torno. d I

1 d :cion. Este tercer grupo compren e todas as fibras quec) Fzbras e proyec · . .
b l On las diversas masas grises subyacentes. Su conjunto cons­

unen Ia corteza cere ra c . n- I · I f· to la corona radzante de KEIL, y la smtomato og a que tra-
tituye, como ya hemos v1st

138
mitivamente generalizada en Ia sangre, que se Iocalizaria secundariamente en los .
subaracnoideos. Por Ios plexos coroideos, es decir, por Ia via ventricular, comenzae:racios
localizaci6n para, desde aqui, propagarse a todos Ios espacios subaracnoideos. Der al esta:..:. :. -:6c ahi elconsejo dado por ciertos autores de myectar suero ant1menmgoc c1co en el espacio s b• · uaraenoidco lumbar, como se hace en la practtca corncnte. -

f) Centro oval

[ Con el nombre de centro oval se designa toda la masa de substancia blanca que
orma cl centro de lo h · f · b · d sd 1 . s emuster1os cere rales y que separa los nucleos optostna 0

e las circunvoluciones. Apare d lc sea· r ce en to os os cortes de cerebro, cualquiera que 5

que luego penetra indirectamente en los ventriculos por el agujero de Magendie
(meduloenccfalografia). Esta exploracion puede practicarse igualmente por medio de
un liquido coloreado (AcnARD) que se inyecta en la cavidad ventricular y cuyo mo­
menta de penetracion en los espacios subaracnoideos medulares se investiga por media
de una puncion lumbar.

EI acceso a los ventriculos tiene unas veces un proposito explorador y otros te­
rap&utico (puncion evacuadora en la hidrocefalia, inyecciones de suero en la menin­
gitis cerebrospinal, etc.). El mcdio de acceso mas simple, y el menos peligroso tambien,
"s la puncion o, mas exactamente, la trepanacion, es decir, la puncion practicada a
raves de una pequena perforacion en la cap craneal. Se han utilizado diversos pro­
cedimientos, pero aqul s6lo indicarernos los de CESTAN, RISER v LABORDE que permiten
alcanzar el ventriculo cerebral en el cuerno frontal, en el cuerno occipital o, po
ultimo, en la encrucijada ventricular (vease fig. 99).

FIG. 10O
Esquema de las ibras comisurales intrahemisfericas o fibras de asociaci6n

(segun MEYNERT) (T.).
a, cxtremldall antcrlor dcl hrmls!orlo Izquierdo. - b, s11 extrem!d:td pofterlor. - c. cisura de Sl1vio.

d, l6bulo temporal. - e. rodetc dcl cucrpo c:.illoso.
1, fasieulo longitudinal de la cireunvoluelon Iimble cinnlum). 2, fasciculo longitudinal superior (fasciculut

cmuutus). - 3, tasc1culo longitudinal ln!orlor. - 4, tasdculo uncl!ormc. - 5, 5. flbras arqucadas y ardtormes.

4.° Exploracion y vias de acceso a Ios ventriculos•En ciertos casos par.
1, . I f I b l ·di Tucu.lares es posible explorar en clinica los ventriculos cerebrales por medio de los rayos

ora despues de myecc10n de aire introducido directamente en su cav1dad (ventr· ·
lografia), ora despues de inyeccion de aire en el espacio subaracnoideo me,,
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D
FIG. 102

d Pitres vistos en el hemisferio izquierdo (T.).
Los seis cortes e 1 . . lucioncs trontalc;;. - 4, clrcum·oluc1011l'S orl.lit~l-

r1mcrn scguucla y tcrcera cllcun,g ccntro o,•al (!asciculo prdronta\).
A. Corte prefrontal : \i 2i/ 'cfra lnt~~na dcl l6bUlO (rontal. - • lrcunvolucion(_'s !rontalcs. - 4, lohu\o de l'J.

rlas. - 5, clrcunvolnclones c 3 rimcra, scgtmda Y tcrccra fas clrcunvoluclones temporalcs.. - 7, clrcun
B Corte pedlculofrontal: 1, 2{ , p 6 extremidad anterior de 9 tas--!culo pcdlculo!rontal mcdto. - 10: t:ar-

rsuta. s, crcunvoi@clones or"%3 aiironta! sy,%%,: sis6.1s. niicio cud«ado. - 14, csp su+a
vii&in di cuero eanloso.- %» k, iascicilo ort tarto.-lki,' cenitro de 1a afas!a.
cieso pedie6froii me/%;;4..'''r, ceiro ie ta asraa. • e de 1a partat asecndete. ,3,, €2%},"?,,iris-;"];"...we.pl.a."g a#tizz°s2%."%%-.

C. Corte ro~ _:.. 4• 4,, 4••, prtmera, . ,.iculo frontal Interior.-:...• ntlclco lcnllcular. -14, c:ipsula e,:;;-
htcl6~ do la. insul,;- lo t'rontal medto.- 7,l tas.:_ 12, capsula Interna. IV 13,cntro motor dcl mlembro superior. -2P .%a.. -- 33±h2.%cs «ii i» we«on.-.s .« •
terna. - 15, antemuro. -- IIL, circunvolucl6n de la insula. - 3, 3 • 3 • Pe
, kc«o sir ii nones«» pat.,gr%7%.a, »iii,is,a.12%%%_23%. {
• core rpgg}; 'ii;jcs, "pk age@iii.%,,,",2? iikeu.- ii, ci vis ts ii

mera, seg unda y 'CE:Stai inferior. 't erlor -- iI, centro moor
clto. - 6. {ascicu]o Pismo' quc en cl corte a Interior - 3 3', 3", ctrcunvolu-
12, 13, 14, 15, 10 m u erior. - 2, J6bulo parietal lo arlc.tal l~terior. - 6, iasciculo
sor«era verst. ea: 1, 1go,par!$g}, "cir.s, ff@!%,P{""Nao.s, io, ii. is mis-• core,pa"""iei iveg" sivis.- 0· ,g,,]%"
dones tomporalci" - 7 clrcunvotuclonrrdc~entro de la c,eguera ' . 1 l nes de la cara Interna del l6bulo occl-22%%212%"%";' reins.z'as seas.-a. arcwvow

r. core oeepal· 1,,4,5"" '
pltal. - 3, fasc(culos occlP
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5 cA B

identica a la de las lesiones de la capsula interna, de laduce sus lesiones es 1 cl . cuaJ
no son sino una e;xpansion (pag. 133).

0
•

D. "d" emos las fibras de proyeccion en cuatro grupos (fig. 101): l. , fibras cort1·
!VI Ir d O f "b t. l . co.. d 1 corteza al nucleo cauda o; 2. , 1 ras cor ico e11tzcularesestrzadas, que van e a "b . t l' . d 1 , qued la corteza al nucleo lenticular; g°, fivras cortcota amzcas, e a cortez

van ·.. . hemos dicho que forman parte de la via sensitiva; 4.0, fibras cort" aralamo upuco, ya , 1 b l. 'co­
d l e descendiendo de la corteza al peduncu o cere ra , van en segu·ape uncu ares, qu , . d b . d 1 I a

a terminar en los nucleos de substancia gris srtuados por e a10 e cerebro (cere.
belo, istmo, bulbo, medula). .

Este ultimo grupo de Ji.bras, las fibras cort1copedunculares, comprende los fas-
dculos fundamentales de la capsula interna, a saber: el fasciculo geniculado, q
fasciculo piramidal, el fasciculo sensitivo, el fascic~lo cortic?fYrotuberancrnl posterior,
fasciwlo de Meynert, o fasciculo de Tiirk y el fasciculo corticoprotuberancial anteri,
Hemos visto ya, y aqui unicamente lo repetimos, que los dos primeros fasciculo
van: 1.°, el fasdculo geniculado, al cuarto mfenor de la circunvolucion frontal ascen­
dente, asi como al pliegue de paso frontoparietal inferior u o~ercul~ rolandico; 2.•, el
fasdculo piramidal, a los tres cuartos superiores de la circulacion frontal ascen­
dente, asi como al lobulo paracentral. En cuanto a las fibras corticoprotuberanciales,
las posteriores pasan por debajo del nicleo lenticular para terminar en las circunvo.
Juciones temporales. Las anteriores, al salir del segmento anterior de la capsula
interna, se irradian por la corteza de la cara orbitaria del l6bulo frontal.

2.0 Estudio topografico.-Estando el centro oval compuesto de Ji.bras funcio­
nalmente distintas, como las celulas de donde emanan, las lesiones destructivas de
esta porcion del eje nervioso se acompanaran naturalmente de sintomas variados
segun el punto que ocupen. Es, pues, de gran interes para el clinico el dividir meto­
dicamente la masa blanca de los hemisferios en regiones anat6micas 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

(vease TESTUT, Tratado de Anatomia humana, t. II) practica en los hemisferios cere­
brales una serie de cortes transversales, paralelos a la cisura de Rolando, oblicuamente
dirigidos, por consiguiente, de arriba abajo y de atras adelante. Estos cortes, todos
paralelos unos a otros, son en numero de sefa, a saber: el corte prefrontal, el carte
pediculofrontal, el corte frontal, el carte parietal, el corte pediculoparietal y el car-
te occipital. ·

a) El carte prefrontal (fig. 10, A) pasa.5 cm por delante del surco de Rolando,
recayendo sobre la zona latente del cerebro: los fasciculos de fibras que entran en su
composici6n }' que provienen de or/genes diversos son designados con el nombre de
fasciculos prefrontales.

. /3) El carte pediculofr-antal (fig. 1o2, B) corresponde al pie de las tres circunvo­
lucwnes frontales: interesa la parte anterior del l6bulo de la insula y del 16bulo
temporal, asi como la extremidad posterior de las circunvoluciones de! 16bulo orbi•
tario. Se ven _en el dos nucleos del cuerpo estriado y, entre ellos, la parte anterior
de la capsula interna. Se ven tambien los fasciculos que emanan de la primera frontal
(fasciculo pediculofrontal superior), de la segunda frontal (fasciculo pediculofrontal
medio), de la tercera frontal (fasciculo pediculofrontal inferior). Recordemos de pas0
que estos ultimos fasdculos no pueden llamarse, como lo hacen muchos autores,
fasciculo de la agrafia y fasciculo de la afasia ya que los centros de la agrafia Y de
I f · ' "~ a1asia, de los cuales provienen y por los que pasa el corte, son centros de elabora
cion psiquica que no emiten fibras de proyecci6n.
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aa, corte pedlculofrontal.
- bb, corte frontal. - cc,
corte pedlculopnrletal. -
1, clsurn lle Silvio. - 2,
t:i.Jamo 6pt.lro. - 3, 3', m1-
lo caudado. 4,' miclo
lenticular. - 5, antemuro.

Proyccci6n sob r c el
carte de Flechsig de
las cortes de Pitrcs
que intcrcsan la cap­
sula interna (segun

ABADIE).
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FIG. 10.4

Centro oval vista en un carte
de Flechsig (T.)
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Circulaci6n del cerebrog) 1 segmento anterior de la cllvsula Intern-
2, su segmento posterior. 3, su rod!­

1 ll :__ 4 ntlclco lenticular. - 5, s. mlcleo
t dos los 6rganos a OS que a.d do.- 6 t:i.lamo dptlco. - 7, prolonga-El cerebro, como to ±e {"ri' a&i veniriijo, 1itersi.@.

1dadas funciones importantes, pose prolongacl6n posterior u occipital. - 90~estan encomena indispensable a SU tum ltlcldum y su cavdad central.- l • P ·· 1 · • guinea 1 antcrlorcs y 101• pllares p0ster1oreeuna rica circulacuon sang v ·fecto, los {l"no. i1, cgero iii@so. i2.i­. S bidos son en e e ' 13 c:lpsula e,terna. - 14, 16bu-buen funcionamiento. a ". inversa- {"" Gia.is, ciir a e siito.an a la anem1a, o,trastornos que acompan t: es conocida tam­
rnente a la congestion cerebral; 1 nuinerosas enfermedades del cerebro.

'
0

1 I · nes vascu ares en . , , .bien la frecuencia de as esIO 1 mismo tiempo que mteres anatomico,
1 · · presenta pues, a · h £ •El estudio de esta circulac1onj la sintomatologia de muc as a eccwnes

a · ya que aclara 'o' rerdacierta importancia pr cuca, :ulacion linftica, ya que el cerebra no posee v .
nerviosas. Nada diremos de a, la linfa discurre por el, por una parte por los
d 1. f~ ticos: como se sa ' . tra por las vainas penvasculares.eros vasos In1a histologicos, y por ot ,. . . d los elementos us
mtersuc10s e . 1 b rovienen todas del. 1 destmadas a cere ro p

L ramas arten~ es dio que se halla situado en la base1 o Arterias• as • 1 impar y me· . . - uito artenahexagono de Willis, cIr

del ventriculo ventral y asimismo que, en su porci6n occipital, avanza, a la manera
de una gruesa coma, la prolongaci6n posterior de este mismo ventriculo.

A menudo es util en clinica saber a que punto preciso de! corte de Flechsig co­
rresponden las lesiones indicadas sobre un corte de Pitres. El esquema (fig. 1o3), que
tomamos de ABADIE, nos da una idea clara de esto, mostrandonos la proyecci6n sobre
el corte de Flechsig de los cuatro cortes pediculo­
frontal, frontal, parietal y pediculoparietal de Pi­
tres. En el vemos que:

1.° Los cortes de Pitres encuentran al corte
de Flechsig oblicuamente de fuera adentro y de
delante atras, formando con el plano interhemis­
ferico un angulo aproximadamente de 70°.

2.0 El corte pediculofrontal interesa el seg­
mento anterior de la capsula interna casi en su
parte media, el cuarto posterior de la cabeza de!
nucleo caudado y el angulo anteroexterno del 111'.t­
cleo lenticular.

3.° EI corte frontal secciona la capsula interna 14.
en la parte anterior de! segmento posterior, apro­
ximadamente a 6 u 8 mm por detras del cspacio
optocaudado; atraviesa el talamo optico en la
uni6n de su cuarto anterior con sus tres cuartos
posteriores e interesa los tres segmentos del ncleo
lenticular, cortando este ultimo un poco por debajo
de su angulo interno.

4.° EI corte parietal atraviesa el segmento pos­
terior de la capsula interna hacia su parte media;
pasa por el centro del talamo optico y corta lo,
dos segmentos externos del n~cleo _ lenticular. o-.° El corte pediculoparietal interesa el seg­
mento retrolenticular s1gmendo la diagonal del
cuadrilatero formado por este segmento y atrav1esa
el talamo optico en la uni6n de su cuarto poste­
rior con sus tres cuartos anteriores (ABADIE).

FIG. 103

2

3

.. e. C) nos muestra el piano de secci6n de la front 1EI ore fronts' ";_,"{, deuvoluciones temporales y temporooccipia,
ascendente, de la insula ' ,,, dos nucleos estriados, la capsula interna y el talan,b'e . t esa el antemuro, os , 1 . 1 otam 1 n m eresa " el 1 f dculo piramidal y el fasciculo gemcu ado, es decir
6pico. Se encuentran _ ;1tor, del miemibro superior, de la cara y ae ifib1 trices de! miemro 1 ' d a
las iras mo 1 d 1 primera temporal las fibras emana as del centro alengua, y quiza a nvel te la

d · ·0 (fasdculo sensonal). .
la au 1c1 ·n _. l (fig 1o2. D) pasa por la parietal ascendente. Present ,8) El corte paretat g. " _.

. 1 dente. tambien como en el antenor, se comprueba en e'Jbl ecido con e prece • '
nota e par la existencia del fasdculo piramidal y la del fasciculo geniculado.

e) EI corte pediculoparietal (fig. 1oz, E) pasa por el pie
de la primei:a y segunda circunvoluciones parie tales; mteresa
el talamo optico y el nucleo caudado. Todo el campo de! cone
es sensitivosensorial.

~) El corte occipital (fig. 1o2, F) pasa un centimetro por
delante de la cisura perpendicular externa. Se parece mucho
al corte prefrontal: ningun hecho, ni fisiol6gico ni clinico, nos
autoriza aqui tampoco, de momento por lo menos, para distin­
guir fasciculos de funciones distintas.

b.

B. EL CENTRO OVAL, VISTO EN EL CORTE DE FLECHSIG. -
El corte horizontal de Flechsig ha sido descrito mas arriba con
la capsula interna. Recordemos que se practica un poco por
encima y paralelamente a la cisura de Silvio y que, para que
salga bien, el cuchillo debe pasar por dos puntos situados:
el uno ligeramente por encima de la punta del 16bulo occipi­
tal y el otro casi en la uni6n del tercio superior con los dos
tercios inferiores del pie de la tercera, circunvoluci6n frontal.
BRIssAUD ha modificado ligeramente el corte de Flechsig, ya
que en lugar de practicarlo de la cara externa del hemisferio
hacia su cara interna, propone llevar el cuchillo directamen­
te sobre la cara interna y dirigirlo siguiendo un plano horizon­
tal que pase a la vez por la mitad de la cabeza del nucleo cau­
dado y por el punto de reunion del tercio superior del talamo
6ptico, con sus dos tercios inferiores. ·

En el corte de Flechsig (fig. 1o4), el centro oval forma una superficie muy irre­
gular en su configuraci6n general y en sus dimensiones. Su parte anterior o frontal
corresponde al 16bulo frontal: es relativamente ancha y reviste la forma de un trian­
gulo, cuyo vertice mira hacia delante y cuya base, dirigida hacia atras, confina con los
nucleos optostriados. Su parte posterior o temporooccipital corresponde a la vez al
16bulo temporal y al 16bulo occipital; es tambien muy ancha, mucho mas que la
porci6n anterior, y como esta ultima tiene la forma de un triangulo, pero orientado
en sentido inverso: su vertice mira hacia atras; su base, dirigida hacia delante, esta
sucesivamente en relaci6n con el talamo optico, la capsula interna, el nucleo len­
ticular y la insula de Reil. Su parte media, finalmente, es tan estrecha, que aparece
como una simple lamina aplastada transversalmente, comprendida entre el nucleo
lenticular y las circunvoluciones de la insula. Un delgado tracto grisaceo, el antemuro
o claustrum, la divide en dos partes: una interna, que es la cdpsula extera, Y otra
externa, que es la cdpsula extrema. Como se ve, el centro oval, ancho en su parte
anterior, ancho tambien en su parte posterior, y estrecho, por el contrario, en su par­
te media, puede ser comparado en conjunto a un reloj de arena. Afiadamos que su por
cion frontal esta ocupada por la extrernidad anterior de la prolongaci6n frontal
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parte anterior de la segunda, la extremidad superior de las dos circunvoluciones fron­
tal ascendente y parietal ascendente, asi como la porci6n del !6bulo parietal supe­
rior, que esta cerca de la cisura interhemisferica.

b) Territorio cortical de la cerebral media O silviana.La arteria cerebral
media o silviana (fig. 1o7) nace del !ado externo de la carotica interna y, dirigiendose
inmediatamente hacia fuera, se introduce en la cisura de Silvio y Ia recorre en toda
su extension. En su trayecto emite cierto numero de ramas ascendentes (arteria del
l6bulo orbitario, arteria frontal inferior o del surco prefrontal, arteria frontal ascen­
dente •O del surco de Rolando, arteria parietal ascendente o anterior, arteria parietal
inferior o posterior) y ramas descendentes (arteria temporal anterior, arteria tem­

:1

FIG. 106

Territorios vasculares de Ia cara interna
del hemisferio (T.).

l, territorlo de la cerebral anterior (en azul). 2, te-
rrltorlo de la. cerebral posterior (en amarlll o). - 3, terrt­
torlv de la sllvlana. (en rojo). (Para los 16bulos y clr­
cunvoluclones, verinsc 1as flguras 78 y 79.)

2
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FIG. 105

Territorios vasculares de la cara externa
del hemisferio (T.).

1, territorlo lie la cerebral anterior (en azul). 2, te­
rrltorio <le ia sllvlana (en Tojo>. - 3, tcrritorlo de la cere­
br:11 po~terlor (cu amarillo). (Para los 16bulos y las circun­
voluciones, veanse las fguras 76 y 77.)
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del encefalo y a cuya constitucron concurren a la vez las dos vertebrales las d
r6tidas internas. Recordaremos que de las dos car6trdas, s6lo la del lado izq . o,ca 1 . d; ' 'uIerqrecibe la onda sanguinea directamente y en a mrsma rreccron que la cor . o

aortica asi es facil comprender por que las embolias provenientes del riente
. . . d d 1 b -oraz6izqmerdo van preferentemente a la mitad izquierla e cere ro y no a la d
d h . l ., b61" . erechay por que, por consiguiente, la llama a emrp epa em rca es cas1 siempre un~

hemiplejia derecha.
El circuito arterial subencefalico (fig. 10), a pesar del nombre de hexdgono qu

le da desde Wn11s, posee en realidad siete lados: es un heptagono. Esta fomm,j'
1.°, hacia delante, por las dos cerebrales anterzores, umdas ambas por la comunican

anterior; 2.°, hacia atras, por las dos cerebrales posteriores; 3.0, a los lados, por las
dos comunicantes posteriores o laterales. La arteritis sifilitica, tan frecuente en las
arterias del cerebra, se localiza sobre todo en este sentido.

Las arterias y las arteriolas, que del poligono de Willis van al cerebra, consti­
tuyen dos sistemas principales: el primero, superficial, esta destinado a las circun­
voluciones, arterias de las circunvoluciones; el segundo, profundo, esta destinado a
los nucleos optostriados, arterias de los ncleos centrales. Como estas arterias no tie­
nen mas que una importancia muy secundaria en Anatomia aplicada s61o las men·
cionamos.

A. ARTERIAS DE LAS CIRCUNVOLUCIONES.Las arterias de las circunvoluciones,
como las de los nucleos centrales, provienen a la vez de las tres arterias cerebral
anterior, cerebral media y cerebral posterior. Cada una de estas arterias se distr­
buye por una parte determinada de la corteza, teniendo, por consiguiente, en la
superficie del hemisferio (figs. 88, 100 y 101) su territorio particular. , .

a) Territorio cortical de la cerebral anterior.Al desprenderse de la carotida
interna, la arteria cerebral anterior se dirige por delante, hacia la cisura interhemisfe­
rica, y, despues de haber proporcionado algunos finos ramitos a la parte anterior del
l6bulo orbitario, se divide en tres ramas (anterior, media y posterior), que se ramr-
fi •,. ' ele·can, en parte por la cara interna .del hemisferio y en parte por la porcion mas .
vada de su cara externa. El territorio de la cerebral anterior (color azul) ocupa P
meramente la mitad interna del l6bulo orbitario, despues toda la parte de la ~ar_~
interna del hemisferio que se encuentra situada por delante del cdneus y, Po "";
mo, en la cara mterna del hemisferio, la pnmera crrcunvoluc10n frontal enter.,

FIG. 107

Arterias de la cara externa dcl hemisferio (!ado izquierdo) (T ,).
I 1 r Jo 3 art.erla frontal :iscrndente. - 4, n.r·

1, arterla destuad al 1Auto ortarto, 2, asrerla tro"!}{""{' {i Gue curvo.i. i, i, _rams descen­
teria arieti ascendent e. , arterta parietal _Jn%{%;;,_.~tisiradas por is ramas anterior, media y poster1or
dis o emporiies, de Ia ,g"%;",$; ikkir@as or is cer@vrsi osieiior-
do la cerebral anterior. - , , v ,

· · 'b or la cara externa del hemis[erio; luego, al
poral posterior) que se distrib""Y"", N,, , de Silvio, se termina por la arteria del
11 la extremidad posterior e a c1sur ' . . ,
egar a 1 nombre indica bastante bien el modo de terminac1on.
pliegue curvo, cuyo so O • • ( 1 . ) situado casi todo el en Ia cara externa

El territorio de la silviana (co"0 ""/,,' unda frontal, toda la tercera frontal
del heisterio, ocupa la mayo" P?",,,, 5rario), 1os dos tercios o los res cuartos

"d I 't d externa e o u O o ,(comprendida a mr a . 1 . f ontal ascendente y parietal ascendente, la. d 1 dos circunvolucones II • d 1antenores e as . esta cerca del surco interpanetal, to o e
l,.b l rietal superior que . 1 •parte del u u O pa . la parte anterior de las dos circunvo!uc1o­. 1 • f ior el phegue curvo, . . 116bulo parieta m er ' . 1 la punta del 16bulo temporoocc1p1ta y,. 1 1 dos pnmeras tempora es, d 1nes occipitales, as . d 1 , ula Constituye el mas extenso e os tres:. roluciones le la 1ns . 1s ]

Por ultimo, las circunv 1 A • ortante ya que engloba en sus imutes a
+le tambien el mas 1mp didterritorios cornea es Y donde la patologia humana ha po 1 o esta-

gi6n de la corteza . . .mayor parte de esta re d tros de inervacion motriz, sensitrVa o sen-
• • t« numero Ie cenblecer y localizar certo . .

sorial. , "d ble que ofrece desde el punto de vista anatomo-
Esto indica el interes cons1 era .

clinico. . de la arteria silviana y Ios trastornos que provocan son de
En realidad, las les1ones I u'a nerviosa. Un simple espasmo, por la anemiafrecuente en pato o,,iobservacion bastante
1.- 10
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La obliteraci6n de cstc vaso . .
viana pcro sin embar se observa con menor frecuencia que la de la artcna s,J.

» '» go, no es muy rara ·1. .., .. -1°Como ella pucde inte . . Y, como esta uutmma, tene gran mteres en c 1mca.:resar asimismo el tu d l ... :. 1. ,mcnudo una cualqui ;. ronco e a arteria, lo que cs excepc1ona , o mas
a . uera o vauas de sus ramas.

En el primer caso sc observa d.bid, 1 .. 1 • d. d d Ie 1 0 a a extension de estc territorio cerebral (regi6n cor•
tica! SUPFamndicada y, ademas, region infra6ptica, region peduncular, talamo optico), la apa­
ricion te un conjunto de sintomas l d .. (Fc M a que se la cl nombre de sindrome total de la cerebral
postenor . OJX, ASSON) Y se caracteriza por hemiplejia moderada con hemianestesia mas o
mcnos considerable algunos trastorno f" • · · · .. 1' s a as,cos con pre<lom,mo de alexia si la lesion se ha! a
a la izquierda (este sintoma falta · I I · · ·lateral homonima. s1 ocupa el lado derecho) y, finalmente, una hemianopsia

En el scgundo caso, es dccir, cuando la oblitcraci6n tromb6sica ataca una u otra de
las ramas de la artcria y no cl propio tronco, se observara un rcblandecimicnto cerebral
que predominara en la porci6n de! territorio irrigado por esta rama, y en clinica, el predo­
minio de los sintomas que traducen la supresi6n funcional de! territorio daiiado. Es posiblc,
pues, reconocer en las trombosis de la cerebral posterior, al Jada de! sindrome total, diversos
sindromes parciales, sobre los cuales Faix y MASSON, que los han descrito bien, distinguen sin­
dromes parciales anteriores (sindrome peduncular, sindrome talamico, sindrome infra6ptico)
y sindromes parciales posteriores (sindrome del territorio cortical de! J6bulo temporooccipital).
Estos sc manifiestan por hemianopsia simple o por hemianopsia con alexia, segun el asiento
y la cxtensi6n de! reblandecimiento.

d) Anastomosis de las arterias intrapiales.-Las diferentes ramas aneriales 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 numero de arborizaciones. Las arte­
riolas que las constituyen presentan los trayectos mas diversos: rara vez rectilineas,
generalmente flexuosas y hasta onduladas, marchan unas al encuentro de otras, se
ponen en contacto, se cruzan segun angulos siempre variables y parecen 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. . . . ,

zQuiere esto decir que, como afirman algunos autores, es preciso atribuir carac­
ter terminal a las arterias de las circunvoluciones? Evidentemente, no. En pnmer
lugar, las arterias de un territorio cualquiera se anastomosan ampliamente, en los
confines de su dominio, con las de los territorios vecinos: s1 en un cerebra , al que
se hayan ligado previamente las tres comunicantes, se practica una inyeccion de sebo
en una de las silvianas, se llenan sucesivamente las tres terntonos del hemisferio
correspondiente y los tres territorios del hemisferio opuesto.

Por otra parte, en uno cualquiera de los territorios se encuentran numerosas
anastomosis entre las ramas, ramitos y ramusculos vecinos, anastomosis ordinaria­

fi · ando el sistema circulatorio cerebral esta sano, para dejar pasarmente suhcrentes, cu . :...]h ·idc »bli1 · · ·6n fina a un territorio cuya artena prmc1pa 1aya s1 o o 1-%5," ",y}"""{ ado to»s vasos 4el cere»ro son asieto de fesiones aits-tera a o suce e o mis . .
· , . ( · · ) nque sean ligeras · en estos casos, y a pesar de la existencia

sas o multiples (arterts) au ' 1 1 bl' . . ddi.h l circulacion se restablece ma y a o 1terac10n e unade las anastomosis acnas, a 1 · d'f- d de reblandecimiento cerebral. Estas esiones iusas,
rama arterial va acompbana a con una predilecci6n especial a nivel de las arterias
como a es sabido, se o servanY. .' h qui por que el reblandecimiento cerebral ocupa espe-
de las circunvoluciones, y 1e a .., i-ha :. :..:• ·, rtical la regi6n subcorucal que die as artenas 1rrgan.
cialmente la regwn co . Y 1 que se refiere a las anastomosis de las arterias cor-

A- d os para termmar o .na am» 1 del 16bulo paracentral que en los demas. 1 os numerosas a mve
t1ca.es, que son men i1 de la corteza es una de las zonas de elecci6n de la
sitios : quiza por ello esta reg1on )

. ' . . b 1 a en placas (CHANTEMESSE).
meningitis tu ercu os . . , d las arterias de las circunvoluciones corticales.De

e) Modo de termind"" ",das en ha piamadre se desprenden muliud de
las ramificaciones artena es c
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transitoria que es su consecuencia, puede ya determinar fenomenos paraliticos
vulsivos pasajeros (jaqueca oftdlmica acompaiada). Pero la lesion mas com@4,""
encont rada es la obliteracion permanente de la arteria o de sus ramas, ora por em~:~
lia ora por arteritis, ora tambien por arteriosclerosis, y, como consecuencia

' · b · I · · o unreblandecimiento de la porcion de la corteza y su cornea que irrigan. Se compr d
1 '6 (h · I · ' 1 · ' en e

que los slntomas que traducen esta esion em1p epa, monop epa, paresia, af .
:. + l l li: ·ion la ; Tasiaetcetera) sean de los mas variables, segun la localizacion y la extension de las less,'ones

cerebra Jes.

Territories vasculares
de la cara i n fer i or
de! hemisfcrio (T.).

1. tcrrltorlo de la cere­
bral nnterlor (en azul).
2, territorlo do la sllvlnnn
(en roJo). - 3, terrltorlo
do la cerebral J)Ostertor
(en amarillo). (Para los ) T · · · [ [ ·
I6bulos y las circunvolu- C erntono cortzca de a cerebral posterior. - La artena
$?"; ";; has new- cerebral posterior nace, por bifurcacion, del tronco basilar. Sigue
. a partir de su origen un trayecto recurrente, rodea la cara infe­
rior del pedunculo cerebral y, al alcanzar el hemisferio, se divide en tres ramas termi­
nales: una rama anterior, una rama media y una rama posterior. La rama anterior
se distribuye por la pa rte anterior del lobulo temporooccipital excepto su punta;
la rama media, por la parte media de este mismo lobulo y la tercera circunvoluci6n
temporal; la rama posterior, la mas importante de las tres (arteria del cneus, arteria
calcarina), por el 16bulo occipital.

El territorio de la cerebral posterior (color amarillo) comprende: r.o, en la cara
externa del cerebro, la tercera circunvolucion temporal y la mitad inferior del 16bulo
occipital; 2.°, en la cara inferior, todo el l6bulo temporooccipital, menos la punta»
que es irrigada por la silviana; g.°, finalmente, en la cara interna. la circunvolucion
temporooccipital, una parte de la circunvoluci6n del hipocampo y el cuneus, es
decir, el centro cortical de la vision. Asf se explica por que la obliteraci6n de la
cerebral· posterior se acompaii.a ordinariamente de hemianopsia lateral hom6nima
(vease Via 6ptica).

En los casos en que el tronco de la arteria silviana es asiento de la obliteracion, se pod
obscrvar un reblandecimiento que ocupa la mayor parte de su territorio cortical y subcortic:~

y tambien la porci6n de dos nucleos centrales a las que envia sus ram
El enfermo sufrira una gran hemiplejia con trastornos_ ·sen:sitivos poas.
accntuados, una afasia intensa (cuando la lesion asienta en Ia silvia~o
izquierda) y hemianopsia (par lesi6n en la profundidad de las fibraa
de Gratiolet). ' "

· Si la lesion obliterante ocupa una u otra de las ramas de la arter ia
se notaran, a causa de la fijeza relativa de la distribuci6n_ de cada una
de. estas ramas, Cocos de reblandecimiento cuyo asiento y extension en
superficie y en profundidad seran bastante constantes y un conjunto de
sintomas de igual frecuencia, segun la rama arterial lesionada (P. MA­
RJE y sus discipulos), para que se hayan podido individuar cierto
numero de tipos clinicos. Asi es, par ejemplo,- coma Ch. FoIx, en la
afasia temporoparietal llamada de Wernicke, distingue sindromes par­
ticulares segun que la lesi6n arterial ataque con mayor preferencia la
arteria parietal posterior, la arteria de! pliegue curvo o la arteria tempo­
ral posterior, que, coma se sabe, son las ramas arteriales mas a menudo
interesadas en esta afecci6n. Si la lesion predomina en la arteria parietal
posterior, se observara el slndrome parietal (afasia moderada, apraxia
ideomotriz bilateral y frecuentemente asterognosis con trastornos de
la orientaci6n en el espacio). Si es mas acentuada en Ia arteria de! pliegue
curvo se producira el slndrome de la region del pliegue curvo (afasia
de Wernicke moderada con trastornos acentuados de Ia lectura y hemo­
nopsia). Par ultimo, si Ia lesi6n recae sabre todo en la arteria temporal
posterior, el enfermo presentar:i el slndrome temporal posterior (afasia
de Wernicke con predominio del elemento amnesico, hemianopsia y
apraxia ideatoria).



a, clsura de Sll\'JO. - b, nticleo lenticular. - c, ml-
cleo caudado. d, talamo 6pt1co. - c, ventrlculo la•
tcral. - /, vcntriculo mcdJo. - o. ()Ulasma.
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dia o silviana suministra tarn­
bien, por lo general, la coroi­
dea anterior (p uede nacer
igualmente en la car6tida in­
terna a nivel de su bifurca­
ci6n) que se distribuye por la
circunvoluci6n dcl hipocam­
po y por la mayor pane de
la region infraoptica, y, junto
con la coroidea posterior, ra­
ma de la cerebral posterior,
por los plexos coroideos, cl
pulvinar y la parte intern:
del talamo optico.
) La cerebral posterior

no proporciona ninguna rarna
al cuerpo estriado; en cam­
bio, envia al talamo optico
cierto numero de anerias que
se distinguen (DURET) en op­
ticas inferiores (corrcsponden
al pedunculo retromamilar o f1G. 110

talamoperforado de Ch. FoIx Origen de las ancrias de los nt'.1clcos ccntrales (T .).

e HILLEMAN), 6ptica paste- .sons.es.-z..Egg]g% •.z%%."%."
. .., cerebra ! medla. 5, cerebral {as {angltona:es suministradas por 1arior e interna, 6ptzca posterzor 7, romunlrante po'itCrlor. - a, an \lon!rcs sumlnlstradas iior la. cerebral

d l p rcyrii anteror.. ;,";E,2?" iisirafs_or ii sir@i posteriory externa (corresponde al e- 4: ,7,~!%" "! Gas ramas sin&ii6makes i is ere»rai rose­
diculo talamogeniculado de {%,#id, oii&tors .

Ch. Fmx e HILLEMAND). Las la arte inferior del talamo optico, pasando por
primeras, en mimero variable, Ilea"a }, aespuds de haber abandonado algunos
1 . d l espacio perforado pasteno ' . . , . )os agujeros Ie , 1 ' (parte posterior de la reg16n mtraopuca .1 t anterior del nuc eo roJO b lramos a a par e . . la parte posterior del 6rgano. La cere ra
Las otras dos arterias se distribuyen P' ~ideas posteriores, de las que la prin­

b · ' dos arteras c 'posterior surninistra tam ien .d t rior en la irrigacion del pulvinar y de la. con la coro .ea an e , 0
cipal forma parte, . . da lugar a derrarnes que penctran a me-

d 1 t ,1 mo 6puco Su rotura .
Parte interna e a a · . , tri·cular) produciendo como consecuenc1a, l (inundacion vent "nudo en los ventncu os precoces y una muerte rapida.:, ·l tiformes, contracturas ; :, (convuls10nes ep1 cp I ' d d 'be las arterias estriadas anteriores (ramas

o, ·l ncleo caudado rec ~1 1). s, ·lEn resumen: 1., e . 1 t· uloestriadas (ramas de la si/viana ; 2. , e
· ) y las artenas entuc ( 1 1 bde la cerebral anterior .1 . 1 s arterias estriadas internas para e g o us

ntcleo lenticular recibe de la silviana " ara el putamen); g.°, el tdlamo ptico
. tnadas externas . , • - f ·

Pallidus) y las arterias es . d la silviana), las artenas opucas m eno-. 1 . lo6pucas (ramas e .recibe las artenas enucu . 1 d arterias 6pticas posteromterna y postero-
b1 1l posterior), las 108res (ramas de la cere ra

cierta predileccion los derrames sanguineos de esta region. Sus relaciones mediatas
con la capsula interna nos explican por que, cuando la hemorragia es poco abun­
dante, la hemiplejia que le sucede es curable, pues la capsula interna solo es com­
primida y no lesionada. Las arterias del grupo posterior atraviesan el segmento poste­
rior (motor, scnsitivo y sensorial) de la capsula y van a terminar en la pane cxterna
del talamo optico; son las arterias lenticuloopticas. Las hcmorragias que sucedcn a
la rotura de un aneurisma rniliar de estas anerias cleterminan una hemianestesia,
aislada a veces, gcneralrncnte acompaiiacla de hemiplejia mas o menos accntuada .
Finalmente, la cerebral me-
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Corte verticotransversal del hemisferio iz­
quicrclo, pasanclo inmecliatamente por de­
tras del quiasma, para mostrar las ramas
centrales o ganglionares de la arteria sil-

viana (T.).

1. car<itlc.la lnterna. - 2, cerebral anterior. - 3,
silv!ana. - 4, arterias estriadas lnternas. - 5, arte­
rias estriadas externas, con 5', arlerla de ta hcmorra­
gJa cerrliraJ.

A. tcrrltor!o <le la cerebral anterior. - B, terrltorlo
de la sllvl:itta. - C, terrltorlo de la cerebral posterior.

B. ARTERIAS DE LOS NIJCLEOS CENTR.A­
LES Y DE LOS VENTRICULOS CEREBRALES. _
Las tres arterias cerebral anterior, cerebral

. media y cerebral posterior toman tambien
parte, aunque de una rnanera rnuy des­
igual, en la constitucion del sistema vascu­
lar de los nucleos optostriados y los ven.
triculos. Todas las arterias destinadas al
talamo optico y a los dos nucleos caudado
y lenticular nacen de los tres troncos prc­
citados, en las cercanias del poligono de
Willis, por consiguiente muy cerca del ori­
gen de estos troncos (figs. 1o9 y 110). Prc­
sentan otro caracter anatomico, y es que
son todas de pequefio calibre y enteramente
independientes unas de otras: son arterias
terminates por excelencia. A su vez la ana­
tomia patologica nos ensefia que en estas
arterias es donde con mas frecuencia radi­
can los aneurisrnas miliares, descritos por
CHARCOT y BoucHARD, cuya rotura da lu­
gar a la hernorragia cerebral. Vearnos ahora
la parte que a cada una de estas tres arte­
rias cerebrales corresponde en la irrigaci6n
de los nucleos optostriados.

a.) La cerebral anterior emite varios
rarnitos que atraviesan de abajo arriba el

espacio perforado anterior y van a terrninar en la cabeza del nucleo caudado. Estas
arterias son las llamadas estriadas anteriores.

/3) La cerebral media o silviana abandona tambien, casi inrnediatamente des­
pues de su origen, un gran rarnillete de arteriolas que, corno las precedentes, se intro
ducen por los agujeros del espacio perforado anterior, llegando hasta la parte infe­
rior del nucleo lenticular. Estas arterias remontan en seguida hacia la capsula interna.
las unas (estriadas internas) atravesando el globus pallidus, las otras (estriadas exter­
nas) atravesando el putamen o rodeandolo por fuera. Una vez en la capsula interna,
se reparten en dos grupos, uno anterior y otro posterior. Las arterias del grupo ante­
rior atraviesan el segmento anterior de la capsula para terrninar en el nucleo cau­
dado; son las arterias lenticuloestriadas. Sefialemos, entre ellas, una rama mas volu
minosa que las otras, que discurre de abajo arriba en la capsula externa, sobre la
cara externa del nucleo lenticular, y a la que CHARCOT dio el nornbre de artera
de la hemorragia cerebral (fig. 1o9), pues en el trayecto de este vaso se producen con
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ramitos que penetran en la pulpa cerebral y en ella terminan. Por su longitud
las dividen en arterias cortas y arterias largas. Las artenas cortas o corticales se de _se
nen en la substancia gris de las circunvoluciones y alli se resuelven rapidament tie.
mallas capilares. Las arterias largas o medulares atraviesan la substancia gris de ~n
corteza y Hegan a la substancia blanca subyacente, donde terminan adoptana "
disposicion penicilada : descienden en el centro oval a una profundidad de 4 0 •
convergiendo hacia un punto central representado por el ventrkulo lateral y m,
astas (A. MOUCHET), aproximandose asi mucho a los nucleos centrales, aunque 4, ]

.._ Hegan a ponerse en relacion con sus art..
rias: son arterias terminales. e
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( amas l·gualmente de Ia cerebral posterior) y las dos arterias coroiqexterna I . ) 0 1 t , z , eas
d I ilviana y de Ia cerebral posterior ; 4. , os ven ricu os estan irrig d(ramas e a s . l • , • f , . a os
tas dos mismas coroideas; 5.°, por ultimo, la region nfraoptica esta vasc]

por es d L f , 1 1-' . a.rizada en sus dos tercios anteriores (cuerpo le uys, tasciculo talamuco y lenticuly
r la coroidea anterior (rama de la silviana), y en su parte mas posterointern

porrespandiente al tercio anterior del nucleo rojo (Fmx e HILLEMAND) por las 6pticaaco . s
inferiores (ramas de la cerebral posterior).

Estas diferentes arterias, como Ios troncos que les dan origen y, a mcnudo, al misn
tiempo que ellos, pueden ser asiento de trombosis y, por consiguiente, los territorios que
irrigan pueden tener focos de reblandecimiento mas o menos extensos. Hemos ya sealad
I estudiar los nuclcos centrales y Ia circulaci6n de las circunvoluciones cerebrales, los sin.

~omas por Jos cuales esta Iesi6n se manifiesta de ordinario en cllni_ca. Aqui aiiadiremos sola.
mente que una obliteraci6n Iimitada a la arteria optica posterior y externa (peduncul
arterial talamogeniculado de FoIx e HILLEIIIAND) puede realtzar el smdrome talam1co cldsico.
Una rrombosis de las arterias opticas interiores (pediculo arterial talamoperforado de Fonx e
HILLEMAND) que, como sabemos, vascularizan el extremo superior anterior del nucleo rojo,
puede traducirse por el sindrome superior de la region del ncleo rojo, caracterizado por
hcmiplejia cerebelosa y de! temblor intencional (FoIx e HILLEMAND).

2,° Venas.-Las venas del cerebro tienen por caracteres comunes la delgadez
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 ncleos
centrales; 3.°, venas de la base.

A. VENAS DE LAS C!RCUNVOLUCIONES. - Las venas de las circunvoluciones, tam­
bien llamadas venas superficiales o venas corticales, se dividen en tres grupos, que
corresponden a las tres caras del hemisferio: venas cerebrales internas, venas cere­
brales externas y venas cerebrales inferiores.

o.) Las venas cerebra/es 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.

B) Las venas cerebrales externas (fig. 111) corresponden a Ia convexidad de!
hemisferio. Se dividen, como las precedentes, en ascendentes y descendentes; las
ascendentes, en numero de ocho o doce para cada hemisferio, van a desembocar al
seno longitudinal superior; es frecuente ver algunas de estas venas transformarse en
sinusales en el momento de su terminaci6n. Las venas descendentes se dirigen hacia
la base del craneo para abrirse, parte en el seno petroso superior y parte en el seno
cavernoso. Recordemos que una de estas ultimas venas costea el horde posterior
de la pequena ala 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 tambien, a prop6sito de las venas cerebrales exter­
nas, la existencia, en la cara externa del hemisferio, de dos venas generalmente muy
desarrolladas, la gran vena anastomotica de TROLARD y la vena anastom6tica de
LABBt, que unen el seno longitudinal superior con los senos de la base (seno petroso
superior y seno cavernoso).
) Las ramas cerebrales inferiores, situadas en la cara inferior del hemisferio,

se distinguen en anteriores y posteriores. Las venas anteriores o venas orbitarias
ocupan el 16bulo orbitario; la mayoria de ellas se dirigen hacia delante, al P0;0
frontal, Y se abren en el seno longitudinal superior; las otras, siguiendo un trayecto
inverso, convergen hacia el espacio perforado anterior para desembocar en las venas
de la base. Las venas posteriores o venas temporooccipitales siguen un trayecto muy
irregular: terminan en la parte horizontal del seno lateral, en el seno petroso supe­
rior, en la vena basilar y en la ampolla de Galeno.

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTE.NIDO

B. VENAS DE LOS NUCLEOS CENTRALES. - Las venas de los nucleos centrales o
venas profundas nacen a la vez de los nucleos optostriados, de las paredes ventricu­
lares y de una parte del centro oval, condensandose, en la tela coroidea superior,
en dos troncos voluminosos, derecho e izquierdo, conocidos con el nombre de venas
de Galena. Estas dos venas discurren de delante atras, llegan a la base de la tela

Venas de la cara externa del cerebro (hemisferio izquierdo) (T.).
1 lfnea mcdla y su partc lntema levantada para mostrar

(La duramadro ha stdo secclonada a 4 p_";{as terminan en el' seno longitudinal superior.)
el modo como las venas cerebra es e. 1 lateral 3 gran vena anastorn6ttc:a de Tro-• e».am...± .up.%#%#sue"»±±.# jj zil%ma.-iivg,"ki& as isis.- %.%.% %$ a a «iis.- i. 5.

p,"?",aokinise, c 7, con suns vea cerera assn«en
ramadrc. . endcntcs se lntroduccn en.el espesor do la duramadre

En ecsa, cgra se ve awe gterto/$,%,"??"?:,,#kiiose cn ii«dis into a su termtscton.)
antes de abr1tse en el seno ong '

. , n tronco unico, impar y medio, la ampolla de Galena,
coroidea y se fusionan as1 en u . to desemboca en la extremidad anterior del
que, despues de un trayecto muy cOI '

1 b del cerebra encontramos dos venas volumi-
c. vAs DE LA As.-""%,," e eienden desde el espacio perforado

d ha Y otra 1zqmer a, ... : dnosas, una erec 1 n conocidas por- la denommac10n e venas.. l lla de Ga eno : so .anterior hasta la ampo . . 'n de la vena cerebral anterior, que presentad Has es contmuac10 _basilares. Cada una e e . h onima aunque es mas pequena, puesto que su
. que la artena om , . . . l . tel mismo trayecto ±] calloso. Siguiendo casi el mismo trayecto

d 1 odilla de cuerpo · o .territorio no pasa Ie a r 1 teral de la hendidura de Bichat, cruza en
que la cintilla pica, alanza la P?"" }k,to cerebral, asciende por 1os 1ados del
direcci6n oblicua la cara inferior Ie • Galeno o en la porci6n inicial del_
:, .yr tiltimo, va a abrirse en 1a aistmo y, po '
seno recto.

seno recto.
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La vena basilar va recibiendo de paso afluentes internos y externos. El m4. :
·. del :. : ·1:. 'as importante de ellos es la vena insular, que v1ene e terntono s1 viano y conduc •

vena basilar, ademas de la sangre venosa de la insula, la de la pared inferior ~ear!:
nucleos caudado y lenticular.

Las dos venas basilares estan unidas a otra por dos venas transversales: la c
d 1 d 1 . 6 · om.nicante anterior, que esta colocada por e ante e qmasma puco, y la comunican

posterior, que costea el horde anterior de la protuberancia. Gracias a esas a,
anastomosis, que establecen una solidaridad entre la circulaci6n venosa de los hemis.
ferios, existe en la base del cerebro una especie de poligono venoso, que correspond
con bastante exactitud al poligono arterial de WILLIS.

D. ANASTOMOSIS DIVERSAS DE LAS VENAS CEREBRALES.Si las arterias del cerebr
conservan una independencia relativa, las venas cerebrales tienen, en cambio, como
caracter esencial la tendencia general a anastomosarse unas con otras, supliendose
asi mutuamente en el caso de obliteraci6n de una de ellas.

En primer lugar, las venas superficiales presentan entre si numerosas anastomo­
sis, 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 !ado a otro, uniendo las redes venosas de ambos hemisfe­
rios; entre ellas se hallan las dos venas comunicantes ya senaladas antes.

Existen tambien 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 (HfuoN); 2.0, entre las venas de Galena y las venas cerebrales internas
a traves del centro oval (TESTUT); g.°%, entre las raicillas de las venas de Galeno y
las venas cerebrales externas a traves del centro oval (TEsTUT).

Por ultimo, sefialaremos, en el espesor de la piamadre, las anast,om.osis arterio­
venosas, que establecen una comunicaci6n directa entre las arterias y las venas, inde­
pendiente de Ia red capilar. Estas ultimas anastomosis, admitidas por ciertos autores
y rechazadas por otros, nos parecen innegables. Convien·e afiadir, sin embargo, que
son relativamente raras y tambien muy variables, tanto en cuanto a su volumen como
respecto a su longitud.

3. COMPARTIMIENTO HIPOFISARIO: HIPOFISIS

El compartimiento hipofisario corresponde a la parte inferior y media de] gran
compartimiento cerebral, del que esta separado por la tienda de la hip6fisis, pero con
el que comunica mediante un pequefio orificio redondeado que da paso al tallo
ptuutario: no es, pues, mas que un diverticulo del compartimiento cerebral que
contiene la hip6fisis. 1

La hip6fisis, denominada tambien cuerpo pituitario, glindula pituitaria, o sim­
plemente pituitaria, es un 6rgano diminuto, impar y medio, colgante de la cara infe­
rior del cerebra infundibulo. Hallase situado en la silla turca, que llena casi por
completo.

Si durante mucho tiempo se habia considerado la ipofisis como de interes se­
cundario, tanto desde el punto de vista fisiol6gico como desdeelpatologico, la cli­
nica, desde hace casi media siglo ha establecido s6lidamente que, a pesar de sus
pequefias dimensiones, es una de las glandulas endocrinas mas importantes de la
economia. Aunque se crey6 que su destrucci6n experimental o patol6gica era incom
patible con la vida, nuevas investigaciones e;xperimentales y anatomoclinicas, entre
las cuales citaremos, a causa de su importancia, las de J. CAMUS y de G. RoussY,
modificaron completamente las ideas sobre este punto. Dichas investigaciones demues-
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tran que la extirpacion completa de la glandula no ocasiona la muerte de los sujetos
en quienes se practica; demuestran igualmente que la mayoria de los sintomas que
se atribuian erroneamente a la lesion hipofisaria son provocados en el animal en
que se expenmenta y tambien en el hombre en el curso de ciertas afecciones, por
una lesion de puntos bien limitados de la region del tuber cinereum.

e Hay que concluir, por lo tanto, que el papel de la hip6fisis no ticne importancia? Serf a
csto un error ciertamente.

Tanto desde el punto de vista fisiol6gico, como dcsde el histol6gico, la hip6fisis ofrccc los
caracteres de una glandula endocrina, y sus productos de secreci6n, si no poseen todas las accio­
nes que se les atribuian, tienen, sin embargo, una inlluencia evidente sobre el desarrollo del
esqueleto (gigantismo, acromegalia) y, como J. CAMUS sostenia, y las investigaciones histo­
logicas de R. COLLIN y de J.·J. ABEL parecen conlirmarlo, sobre la nutrici6n y el funciona­
miento de los centros nerviosos organicos importantes de la region infundibular.

Finalmente, desde el punto de vista patol6gico y sea cual fuere el verdadero papel fisiolo­
gico de la hip6fisis, sus lesiones, y en particular sus tumores, se manifiestan por un conjunto
de sintomas (sindrome hipofisario) patognomonicos que en muchos casos permiten al clinico
llegar al diagn6stico y al cirujano intervenir con probabilidades de exito.

1.° Consideraciones generales.-Estudiaremos desde este punto de vista: 1.°, la
conformacion exterior de la hip6fisis; 2°, su situacion; g°, su celda.

a) _ Gonformaci6n exterior.-Examinada aisladamente, fuera de su celda, la hlpo­
fisis tiene la forma de una pequena 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: diametro trans­
versal, el mayor de todos, 12 a 15 mm; diametro anteropostenor, 8 mm; diametro
vertical, 6 mm. Su peso por termino medio es de 0,56 gramos (RASMUSSEN).

Morfologicamente, la hipofisis se halla constituida por dos porciones o lobulos
intimamente unidos uno a otro: un l6bulo anterior y un l6bulo post~rior. El lobulo
anterior es el mas voluminoso de ambos; esta un poco excavado a mvel de su cara
osterior ara alojar el otro lobulo y su coloracion es rojiza. El lobulo posterior,
~ucho me~or que el precedente, es gris amarillento; en el y no en el lobulo anterior
es donde se implanta el tallo pituitario.

C d de estos dos I6bulos tiene una signilicaci6n especial. El ldbulo _anterior no es
a a uno . .6n de! e itelio bucal del embrion, emigrado a la cavidad craneal a

mas que un~ evagmac, . tarde ~a b6veda de la faringe. En la mayor parte de sujetos, bien
traves de lo que sera mas ,a3pd faingea, CITELLi), bien en el espesor del esfe­. 1 d I ucosa faringea (hzpo ,sis arz , 'a nve, e a m ·11 e encuentran masas celulares que tienen exac-'d 1 · mo suelo de la si a turca, s 1 bnoides o en el m1sn hifisi que son vestigios del pediculo que enlazaba
amente 1a misma estrucrura qve "? "Y;], ', uao at auto posterior, hintase cons&­
csa 4tia ce ta aviads4 a,",,"}.. ±termceato, ta at se diiige haeia ab«is
tuido por una prolongacion emar ·ior del mamel6n procedente del epitelio bucal. unirse a la cara posteny adelante para venr a d d Anatomia descriptiva y de Embriologia).(para mas detalles, veanse los trata os e

• • 1 hipofisario - La hipofisis, como hemos dicho, esta
b) Situacion, compartmento era de celda osteofibrosa, el compartimien-ill a. Ocupa una a mane :. dsituada en la si a turc · I ueleto de la silla turca y las porciones te

to hipofisario, formado a la ·vez por e esq
duramadre proximas a ella. 1 duramadre de la base del craneo (fig. 112),

Si seguimos de atras adelan°", , ara posterior de la lamina cuadrilatera y
d haber tapizado 1a ·: ·fir4]vemos que, despues te j ·< se divide en dos hojillas, una superficia

d erior de a misma, · d l ·11de llegar al bor e sup f . 1 ndo como un puente por enc1ma e a s1 a

Y otra profunda. La hoja super iciha ' _pasda !ante y va a fijarse al labio posterior del
h · talmente acia e · d l ·11turca, se dirige 1onzon la hip6fisis. La hojilla profunda desciende a la silla

canal optico: es la tienda de



FIG. 112
La celda hipofisaria, vista en dos cortes de la base del craneo.

A, corte sag!tal; B, corte frontal.
a, duramadre, con a', hojllla supcrflclal del desdoblamtento que {orma la tlenda de Ia hlp6flsis, y a", hoJllla

pro!unda. - b, celda hlpofirnrla. - c, seno~ es(enotdales. - d, scno ca, •e:-noso de la carotlda Interna y las nervJos
que dlscurren por su cavldad; d', seno coronarlo contenldo en el espesor de la tlenda de la hip6flsls. - e, celda do
Meckel y gangllo de Gasser.•- f, 1:imlna cuadrlltltera. - o, canal 6ptico. - h, tosa nasal. - x x, plano segll.n el
cual se ha practlcado cl corte B. - z z, plano segtin el cual se ha practlcado el corte A.
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FIG. 113

La hipofisis in situ, vista por su cara lateral derecha.
<« tada de tamaio natural, la hIptis!s es vIsta a traves de Ia

En 1a 1ourg mayor. en ae J FE?2 {z;Z?"#" s ei coi niio, es ici, to nervtos y 1a car4tuds I­
parte Interna del ~no cavernoso (la P .
•erna han ::11do ext1rpactos1. _ mento h!poflsar!o de Ia 11.gura mayor agrandado tres veces, lafr 1a faurg eaucia, aue no es mis @%,S' ," ioisis d:secads para mostrar la celds hlponsaria; los dos

n del seno cavernoso ha sldo inc! 1 a., YE$;",,"";""; saia s i frma d sos. -.- 2.so caveroso aerte yo; rescctn, de su pared er­
",, »nsts doulo at e:tor, r 1, 1»ulo pp2&? irids para iesrender ia'iii@ss i ts pared 4 ;

• , d 1 terna de este mismo seno Inc . JO la hlp6flsis y nace por la parte intras!muss' .e a
terns, y 2,pa%;"era, con s', rama age se dtstrAu%!"Gas to, con s', nero 6pico Izquierdo que
celda. - 3, caro la rep:irac16n. - 4, tallo pltu!~ar,o..10 6 tlco d<'recho secclonado Y lev-antado en alt.a. - 6,
rar6tlda resecad~ ~n ujerl 6pttco eorresl)ondtente; 5 , nr:a"da ap I:, duramadre. y 7'. el seno cavernoso derecho.
<lesaparece tn hf 6fifis. _ 7, bordes de Ia ventana ..~r1~~' nervlo maxllar superior. - 9, ncrvlos motor oculJ.r oomUn,
tienda de a P con 8' nervlo maxllar Interlo. . . • el seno cavernoso
8, gane1to.de ??2; y patio secc:oados a s era",,j. , 1»uto oifatoro. c, apsis crstagamu.
motor ocular,,, trontal, y a', duramadre temp9@"S,, {4; desirroilgdo en este sfeto y qie se ertiend@, como

a, dvr2",as ts. e, seno esteno!dg! "";'asts ·ii@ides, rosterires.j• limiua crtoss. s.t• ta~l~u& t alfiler lntroducldo en su cavid...d,t rsr a i seno frontal. -J, arterla maxlla.r interna.."a" iii«is 6smi3,2".2$.g" ac «i@iii· + is »ass»

durante el curso del desarrollo de un tumor hipofisario. Esta invasion se manifiesta
par sintomas especiales (sindrome adiposogenital, poliuria y diabetes insipida, gluco­
suria).

b) Caras laterales.Las caras laterales estan en contacto, a derecha e izquierda,
con la parte mterna del seno cavernoso. Esta, pues, en relacion: 1.°, con este seno
cavernoso; 2.°, con la carotida interna y el nervio motor ocular externo, que estan
situados en el interior mismo del seno; 3.°, con los tres nervios motor ocular comun,

7
B

z

a
A

2.° Relaciones.- El estudio de las relaciones de la hip6fisis ofrece cierto inte­
res practico, pues nos da la explicaci6n de determinados sintomas observados en la
evoluci6n de las afecciones hipofisarias. Par otra parte, permite comprender las vias
de acceso seguidas par los cirujanos para alcanzar el 6rgano alterado. Desde este
punto de vista podemos distinguir, en la hip6fisis, seis caras: 1.%, una cara superior;
g.%, dos caras laterales, una derecha y otra izquierda; g.%, una cara inferior; 4.%, una
cara anterior, y 5.%, una cara posterior.

a) Caras superior. - La cara superior, ordinariamente plana, corresponde, par
medio de la tienda de la hip6fisis (y del seno coronario incluido en su espesor como
sabemos), a aquella porci6n de la cara inferior del cerebra que comprende el tuber
cinereum, el infundibulo, el quiasma 6ptico y el origen de las cintas 6pticas.

El quiasma c-ptico (fig. 113) esta mas particularmente relacionado con la parte
anterior de la cara superior de la glandula, sobre la cual descansa. Asi se explica que
pueda ser facilmente comprimido en las casos de tumor de la hip6fisis, de donde la
frecuencia de las trastornos visuales, y de modo especial de la hemianopsia bitemporal:
observados en caso semejante. Se explica asi igualmente por que su lesion es casi
fatal cuando se intenta llegar a la glandula por la via endocraneal frontal; este es
uno de los motivos par las cuales esta via de acceso ha sido abandonada por la
mayorfa de los cirujanos, salvo indicaciones especiales (tumores suprasellares, vease
mas adelante).
. El infund!bulo y el tuber cinereum conesponden sobre todo a la mitad post
nor de la cara superior de la hip6fisis. Como el quiasma, pueden ser invadidos
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1 b de atras adelante en toda su extensi6n y va a juntarse con la ho;nturca a cu re . "bl 1 . JI a' 1 I 6ptico. Por·los !ados (es claramente visi .e en a figura 11 Bprecedente en e cana . .ill . . . 2, )
. h ··11a profunda se levanta. para alcanzar la hoj: a superf1c1al y form. 'esta m1sma OJI • • l. ar

{ 1 Hmites laterales de• la silla turca, un tab1que vertica , que constituye 1as ' en os . d'd l h . ·11 a
d . del seno cavernoso El espacio compren 1 o entre a OJI a sU:perfic• 1pare mterna · . . . · la

y la profunda no es mas que el compartimiento hipofisario. Este esta cerrado
todas partes, excepto por arriba, donde presenta, en el mismo centro de la tiena,
hipofisaria, un pequefio onfmo destmado al paso del tallo p1tmtano. La glandu,

dhiere por todo su contorno a las paredes de su celda, hasta cuyo nivel no de _
se a . . f d d 1· scienden los espacios subaracnoideos, pues termman en on o e saco a a altura de
Ja parte media del tallo pituitario (ERDHEIM).
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FIG. 114
Manos y facies acromegalicas

(segun Pierre MARIE).

4.° Vasos y nervios.-Las arterias de la hip6fisis, ordinariarnente en numero
de dos, una derecha y otra izquierda, nacen del tronco de la carotida interna, en el
seno cavernoso; son de calibre rnuy pequefio. Las venas desembocan parcialrnente
en el seno cavernoso y en parte en la pared de la piamadre de la base del cerebro.
Los linfdticos no son conocidos. Los nervios, exclusivamente destinados al lobulo an-
terior, provienen de la red fibrilar del 16bulo postenor.

5.° Vias de acceso.- Las vias de acceso a la hip6fisis son dos: la via intracra-
neal y la via extracraneal. :, · t . eal conduce a la hip6fisis, bien por el departamento anteno1

a) La via inracran z d. L K
d l

• despue's de trepanaci6n frontal (via fronta extra ura, .RAUSE,
de la base e craneo, . .l • . d z KILLIAN!) bien por el departamento medio previa trepana­
o via frontal intradura, h l ·ili hc I, ol> z HORSLEY) Recordemos que so o se uu 1za oy para os
nacion temporal (via le"?"" gcsc, que fue el cirujano con mayor experiencia
casos de tumores suprasellares. ' l d f. . l h' 'fsis solo la emple6 en 27 casos con 11 resu ta os a-
en las intervenciones en la 11p0118
vorables. l t bien Hamada transnasomaxiloesfenoidal (Momu: ,

e ta «« er1""1"; ""lo a aests ror t av4a de 1os eno»
J. L. FAURE, HIRSCH, S ) ' su amplia abertura y la de las fosas nasales. Ya

f "d l s (fie' 113), previa ' . . , .nasales esteno1. a e o· , . ble En los g4 casos de hipofisectomia recopilados
·chc una via aconsejaU " ~1;hemos die o que es leo g g veces. Por su parte CusmNG la utilizo 154

· d Paris) se emp --par TouPET (Tes1s e , menos favorables y una mortalidad del 8%.

7
01 de resultados mas 0

veces con o ;o

. fl . Las afecciones de la hip6fisis son relativamente frecuentes. Es posible observar lesiones
in, lamatorias, tuberculosas o ,'fil't' .. ·

1 I I
-11 11cas, pero lo quc mas a mcnudo se cncuentra en clinica

son os tumores le Os que ya Ht . . . en 1923 -,. -H. CusmNG comunic6 500 observaciones; reprc-
scn anan un cuarto aproximadamcnte de\ conjunto de Jos tumores del cerebra .

Estos tumores provocan por su volu · · 'd d · ·. . . . men y su crccumento acct cntes e compres1on o
de irritacion sobre las rcgiones pr6ximas (quiasma optico, region tuboinfundibular), quc
hemos senalado antes. Determinan tambien, a consecuencia de la alteracion del tejido hipo­
fisario, trastornos del funcionamiento de la hip6fisis
que se manifiestan por signos de distrofia. 6sca de los
cuales el mas importante y conocido es la acromegalia.

La acromegalia (de aypos, extremidad, y eyas,
grande) fue descrita por pnmera vez en 1886 por
P. MARIE. Como su nombre indica, sc caracteriza
principalmen_te_ (fig. 114) por una hipcrtrofia singu­
lar, no congenita, de las extremidades supcriores (ma­
nos), inferiores (pies) y cefalica (huesos de la cara).
Es de notar quc la acromegalia no se observa mas quc
en sujetos adultos. Cuando la lesi6n hipofisaria sc
produce en cl curso de! crecimiento, es decir, en la
edad infantil, la acromegalia es reemplazada por cl
gigantismo (BRISSAUD y H. MEIGE). En ciertos casos.
por cl contrario, se observa el enanismo.

El conjunto de los sfntomas quc acabamos de
recordar permite, en clinica, hacer el diagn6stico de
asiento de la lesion y en muchos casos intervenir efi­
cazmente. Los tumores de la ap6fisis abandonados a
su propio curso ocasionan tarde o temprano la muertc
del enfermo. Tratados quirurgicamente, y algunos por
los rayos X, pueden curar.
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mulan cordones epiteliales II, d' enos o huecos. Estos se bafian en una red de capilares
sangumo° Q""° """Ten a lo largo de 1os 1abiques precitados y que recite directa­
mente e pro ucto e secreci' d l · ·on e os elementos glandulares.

3.° Estructura•Cada uno de los dos l6bulos de las hip6fisis tiene una estruc­
tura peculiar.

a) El l6bulo posterior, derivado del neuroeje, esta constituido por una delgada
membrana envolvente de naturaleza conjuntiva, por fibras nerviosas y por celulas
neuroghcas: las celulas nerviosas probablemente faltan. Se encuentra tambien en
el cierta cantidad de pigmento que, por razon de sus afinidades quimicas, tiene gran
parecido con el pigmento de la zona reticulada de las glandulas suprarrenales (CLUNET
y JONNESCO).

Finalmente, se encuentra una substancia, denominada pituitrina o hipofisina,
que goza de una accion notablemente poderosa sabre las fibras musculares lisas. Esta
accion se utiliza en terapeutica medica contra las hemoptisis, las metrorragias, la
atoma mtestmal y, sobre todo, en obstetricia contra la inercia uterina.

Hecho importante que debemos senalar, y que investigaciones, fisiol6gicas e histol6gicas
(MESTREZAT, VAN CAULAERT, R. COLLIN), vienen a evidenciar es que Ia pituitaria existe en el
~;ftdo c~falorraquide? de los ventricuios cerebrales, pero no se Ia encuentra en el liquido

~spacw_ subaracno1deo. Llegaria a los ventriculos en forma de granuiaciones de Ia subs·
tancia coloidal desde la hip6fisis o a traves del tejido hipofisario y del tejido nervioso de la
region infundibular. Estas diversas comprobaciones demuestran que no se ha dicho todavia
la ultima palabra sobre el papel endocrino de la hip6fisis.

B) EI l6bulo anterior, derivado del epitelio bucal tiene todos los caracteres de
una glandula endocrina. Esta constituido por una capsula conjuntiva, de la que Pa
ten delgados tabiq · · . ' .ues que c1rcunscnben un sistema de celdas, en las cuales se acu
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pat€tico y oftalmico, que discurren por el espesor de su pared externa. La lesion A
estos diversos organos es parucularmente de temer cuando se descubre la hip, f' _e

P
or la via endocraneal temporal (vease mas adelante); por esto esta via de a

O 1515

:. +. 1lidad :. 'Ccesocomo la frontal indicada antes, esta en la actua,a.a umcamente reservada par 1 '
casos raros en que el tumor de la glandula pineal se desarrolla hacia la cavidad er a

05

1 1 . aneaJ
(tumores suprasellares de CUSHING) en lugar de desarrollarse en a silla turca (tumo
res intrasellares de CUSHING), que es la regla genera .

c) Caras anterior, inferior y posterior. Por sus tres caras anterior, inferior
posterior, la hip6fisis descansa directamente sobre la silla turca. Cuando se hipen+
fia (tumores hipofisarios, quistes) determina, por una especie de desgaste, el agr
damiento mas o menos considerable de esta ltima. Sabemos que este agrandamie an-

d. -'f" . nto
puede ser visible en el examen ra 10gra 1co y que consutuye un excelente signo de
diagn6stico de los tumores hipofisarios.

En la silla turca, el esfenoides esta excavado por dos cavidades anexas a 1
fosas nasales, los senos esfenoidales, cuyo desarrollo, como veremos mas adelam:s
varia considerablemente segun los sujetos. La hipofisis esta, pues, muy pr6xima ;
ambos senos, y las relaciones que establece con ellos son tanto mas extensas cuanto mas
desarrollados estan los senos. Asi, en el sujeto representado en la figura 113, en el
cual las cavidades sinusales se extendian por atras hasta las apofisis clinoides poste.
riores, las tres caras anterior, inferior y posterior de la glandula correspondian en
toda su extension a la cavidad sinusal: solo estaban separadas de esta por una
delgada laminilla osea de menos de un milimetro de espesor.

Relaciones tan int imas entre la glandula y los senos esfenoidales nos explican
coma un factor hipofisario puede destruir la silla turca y formar hernia en la cavidad
sinusal; asi como por que se ha aconsejado en cirugia operatoria alcanzar la hip6-
fisis pasando por las fosas nasales y senos esfenoidales. Esta via de acceso transnaso­
esfenoidal (MOURE, J. L. FAURE, HIRSCH, SEGURA) se considera coma una de las vias
de elecci6n para la extirpacion de los tumores hipofisarios.
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a) Cerebelo

, cara superior del cerebelo. 2, vermis superior. - 3. 16bulo
central, con 3', sus ala!> lateralcs. - 4, vermls posterior. - 5, es­
cotadura posterior del cerebelo.- 6, 6, gran surco clrcunferenclal
de Vlcq d'Azyr. 7, valvula de Vieussens. - 8, nervlo patet ico.
- 9, tuberculos cuadr!gem!nos. 10, glandula pineal, erinada ha­
cla clelante. - 11. corto de los pedtinculos cerebrales.- 12, tercer
ventriculo.

zigzag, marcha 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
recuerclan bastante los dos planos inclinaclos de un tejado cuya cresta estuviese for­
mada por el vermis. La cara superior del cerebelo corresponcle a los hemisferios cere­
brales· · que descansan sobre ella y la recubren por completo, y esta separada de los
mismos por un simple tabique fibroso, que es una dependencia de la duramadre Y
que en raz6n de su situaci6n se clesigna con el nombre de tienda del cerebelo.

b) Cara inferior.-La cara inferior (fig. u6) presenta, en la linea media, un
surco ancho y profunclo, la gran cisura media del cerebelo, en cuyo fonclo se ve una
eminencia longitudinal, el vermis
inferior, que forma cuerpo con el
vermis superior y que representa
con este ultimo el l6bulo media
del cerebelo. A cada lado de la
cisura media se extienden los he­
misferios cerebelosos, convesos y
regularmente redoncleados. Su le­
sion no se traduce, en clinica, por
ningun sintoma apreciable, con tal
que los nucleos centrales cerebe­
losos permanezcan intactos; pero
ruando estos nucleos estan direc­
tamente afectos, o son secunclaria­
mente comprimidos, aparecen los
trastornos del equilibrio como en
las lesiones clel vermis. No obs-
tante, en ciertos casos es posible Fie. 110
clistinguir las afecciones de los he- Cerebclo, visto por su cara inferior (T .).
misferios de las del vermis, pues, 1, rotterancta, an@tar.2. to r4au4o. {}""{72;k.

] vantid6 por una erina. 3, euarto ventrie!·,, _'''r, viivu­
al paso que en esas ultimas lo» »,gin,j$;" ; f.I2"..s. $., sys
sintomas cerebelosos y en particu- • ice'ssig e is,2;,pg,j," #; ";2"lk?

: g las amfgdalas. V, rafces tel rgemmno.
lar la asinergia y la exagerac10n de! audJtJvo.

de los reflejos se encuentra en . f .
ambos lados del cuerpo, estos mismos sintomas, en las lesiones de un hemister1o, no

l l do precisamente en el mismo del hemisferio lesio­
",%,"P;"gym" ","%.so» arc«cs rs«wears «ta4 «erst de
na o. a emos q_u: . . uierclo la mitacl izquierda; se infiere, pues, que nene un
cuerpo y el hem1s eno izq b en el cerebro cuya acci6n sobre cada mitad del
cometiclo al reves del que se oriserva

cuerpo es cruzada. union de sus dos tercios anteriores con su tercio poste­
El vermis inferior, en _la . l que se introclucen y desaparecen cada

. . d longaciones transversa1es 1rior, emite 1os pro dr rt Estas dos prolongaciones, con la pane de
l h isferio correspondente. : : Muna en e emi . 1 que se llama la eminencia crucial de ALA-

vermis, de donde nacen, c""""PY" ",, 1re en la cavidad del cuarto ventriculo,
is anterior tel verm, d l <:

CARNE. La parte ma , 1 D ada lado de la uvula salen dos delga as amm1-
ha recibido el nombre de uvu a. e c .1 nar· son las vtilviilas de Tarin (velos medu­

. bl ca de forma semi u ' d
Has de substancia 1an istas alemanes) que terminan por fuera en el la 0

lares posteriores de los anatom .
6b l del neumoo-astnco. bl 1interno del l u o . 0

- remos la cara inferior del cere e o en aelaciones, exam1nan ]Respecto a sus T ' l l' media corresponde primeramente a a cresta
. l lados En a mea ,linea media y en os · d 1 belo que se inserta en esta cresta; mas ante-
. la hoz e cere d l ,occipital interna Y a lb obre la protuberancia anular, e os que esta

· obre el bu O Y snormente descansa s

inferior de la cavidad craneal. Es u. , n
diametro mayor transversal, y bastante

parecido, cuando se le mira por
arnba, a un corazon de naipes
frances. Organo impar, medio y
simetrico, se compone de tres par­
Les: una parte media que consti­
tuye el lobulo meclio; dos panes
laterales, simetricas, que constitu­
yen los lobulos laterales o hemis­
ferios cerebelosos.

FIG. 115
Cerebelo, visto por su cara superior (T.).

El cerebra forma con los nucleos
de Deiters y de Ilechterew, con el
nucleo rojo y los nucleos del puen­
te, el centro del aparato del equili­
brio y de la coordinaci6n; desem­
pena igualmente un importante papel
en la regulaci6n del tono muscular
(A. THOMAS). De aqui que las le­
siones de esta parte del encefalo se
traduzcan por vertigos y fen6menos
de propulsi6n (rotaci6n, sensaci6n gi­
ratoria, titubeo), por asinergia (BA·
BINSKI), es decir, trastornos de la
motiliclad debidos a la perturbacion
de la facultad de asociaci6n de los
movimientos, y por la exageracion

de los reflejos; estos sintomas, con la cefalea occipital, los v6mitos, el nistagmo y la neunus
6ptica, constituyen lo que en patologia nerviosa se llama el sindrome cerebeloso.

1.° Dimensiones. - El cerebelo presenta las dimensiones siguientes: su dime­
tro transversal mide, por termino medio, g cm; su diametro anteroposterior, 6 cm;
su diametro vertical, 5 cm. Pesa de 130 a 150 gramos, o sea la octava pane del peso
del cerebra.

2.° Conformacion exterior y relaciones. - El cerebelo, considerado desde el
sup°punto de vista de su conformacion exterior y relaciones, nos ofrece una cara

rior, una cara inferior y una circunferencia.
a) Cara superior. - La cara superior (fig. 115) presenta, en la linea media, un_:

· · 1 · d' 1 1 · · ' 1 1 : del vermeminencia longitudinai, e) vermis superior; segun NOTHNAGEL, las les1ones n
son las que sobre todo se acompafiarlan de ataxia y de vertigo cerebeloso (marcha e

4..

El cerebelo ocupa la parte posterior e
elipsoide aplastado de arriba abajo, con su

4. COMPARTIMIENTO CEREBELOSO: CEREBELO E ISTMO

El compartimiento cerebeloso esta situado detras y debajo del compartuin;
l l b ·1 l uencerebral. Esta limitado: 1.°, delante, por e cana, as1ar y por a cara posterosu .

:.:..le ·fet. 'Perior
de los dos pefiascos; 2•0, aba~o, pdor las fosas_bocc1p1ta e~ m enore~; _3.0, arriba, por la
tienda del cerebelo. Comumcan o por arn a con e compart1m1ento cerebral
continua por abajo, a nivel del agujero occipital, con el conducto raquideo: co#;
ne el cerebelo y el istmo del encefalo.



I. - 11

B
·-· · ·.1

--..
FIG. 118

Aplicaci6n de! esquenia de Bolk al cerebelo
de! hombre (T .).

El antiguo esquema de los lo­
bulillos cerebelosos ha sido substi­
tuido por BOLK por otro, basado,
no ya en cl exclusivo examen del
r.ercbro hurriano, sino en numerosas
investigaciones de anatomia compa­
rada y de embriologia, que estan
resumidas en la figura 117. Primera­
mente describe BoLK un surco pri­
mario, situado en la cara superior
del organo, extendiendose de uno
a otro horde y dividiendo el cere­
belo en dos partes: una anterior,

El cerebelo ha sldo dlvidldo por un co:-te horlzbntal en dos mltades.que constituye el l6bulo anterior, una supc"lor y otra ln!crlor. Lucgo, estas mltadcs. i;Irando alrcdedor
· I [ 'b [ aei cjc ; x en sentldo Inverso, se han separado una de otra, dey otra posterior, que es e! towu40 +anea que 'su superticie cxierna ocue el in!mo _plano. 8',{",

. ms a la vista: en A A, la cara superior del organo; en B , O
postenor. cara. 1nter1or.

El /6bulo anterior es relativa- 1 su•co prlmarlo. _ 2, 16bulo ontcrlo,. - 3, 16bulo postrnor.1-11:. 2di .: 'siiii tm le - 5, lobullllo ansl!orme scparado del lobu 1 omente pequeno; impar, medio y s- %;7, @? superior is via, ajizyr.i. verriis_ iisr@rior
mCtrico, tiene la forma de una elip- o lobullllo medlo. 8, amfgdala o lobuUllo paramedlo. - 9, fl6cculus.
e de eje mayor transversal. ·, 6. dels . h mas voluminoso, comprende todo lo situado detras tel surcoEl lbulo posteror, muc 10 ' • f . ( 1 t ). . . a la vez la cara superior (tan s6lo en partc) y la cara m en_or por comp e o
pnmano. ocupa . l o una arte anterior (en azul), relativamente sencilla, pues se halla
de! cerebelo. Presenta: 1%, P",, es el lobulillo simple· 2.o una J1arte posterzor,
[ d a zona estrecha semi.unar, y e ' ' . I·orma a por un . 1. bulillo media y dos /obulillos laterales. El lobu/1/ o

h . ompleJ·a que conttene un o . . 'd 1muc o mas c ' 1. · d' se presenta en forma de cuerpo cilindroite, a ar-. • 1 t ) situado en la mea me1a,medzo (en violeta , • s transversales Jo dividen en tres sublobuhllos que,
gado de delante atrias. Dos pequenos "",,'j,at a, su louillo b y subtobu lillo c. Los lobu-

b . 'ba se denomman su o , dvendo de a aJO arn ' . artes ·cada una de las cuales tiene el valor e undividen a su vez en tres p , . . d dlillos laterales se 1
1.11 .1 me (en rosa), relativamente voluminoso, situado c-

s o el lobuli!o ans, or ' 1sublobulillo. on: 1. , transversal (surco intercrural) en dos segmentos. e
d. 'd'd por un surcolante y afuera Y ivt 1 0 t •or O crus II· • o el Jobulillo paramedio (en' verde),

1 y el brazo poster ' - · ' . 1 bbrazo anterior o crus ,a fuera del Jobulillo medio, entre este y e razo
- vo\umen s1tua o por . d ) . d .de muy pequeno . ' . 0 1 lobulillo vermicular (en anaranp o sItua .O mme-

. d I lobulillo anstforme, 3· ' e
postenor e el lobulillo ansiforme. . ..
diatamente por detras d . / de uno de nosotros (TESTUT, 9.~ ed1cton, tomo II)·

d de Anatomia humana del .En el Tratao . . d I es uema de BOLK, con el cerebra e perrro, pnmcro, y
se hallara la homologaoon c q

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

indica su nombre, la mitad posterior de la circunferencia de! cerebelo y parece, por
lo tanto, dividir el organo en dos panes, una superior y otra inferior. Se describe,
ademas, con el nombre de gran surco superior, otro surco de primer orden, concen­
tnco al precedente y situado en la pane mas posterior de la cara superior de! cerebelo.

. En. cuanto a los lobulillos, son tambien muy numerosos, pero no se describen
ordinariamente mas _que dos: 1.0, el lobulil/o del neumogdstrico o flocculus, recostado
sobre el borde inferior del pedunculo cerebeloso medio, por delante y encima del ner­
v10 neumogaslnco; 2.0, el lobulillo raquideo o tonsila, asi llamado porque esta situado
por detras y a los !ados de! bul­
bo. Los otros lobulillos, muy
numerosos (en otro tiempo se
!legaban a describir veintiseis),
hallanse, con justicia, poco me­
nos que olvidados en la actua­
lidad. Su nomenclatura no tiene
ningi'.m significado funcional y,
por lo tanto, ninguna importan­
cia clinica.

c) Circunferencia. - La circunferencia del cerebelo nos presenta, primeramente,
dos escotaduras medias: una posterior, de forma trapezoidal, es la escotadura mar­
supial de los anatomistas alemanes, y otra anterior, mas ancha que la precedente,
la escotadura semilunar de los anatomistas alemanes.

A cada !ado de estas escotaduras medias, la circunferencia de! cerebelo toma la
forma de un borde redondeado y obtuso. Fuertemente convexo hacia fuera, este borde
presenta en su parte mas externa una especie de eminencia angular Hamada dngulo
lateral de[ cerebelo.

Esta circunferencia corresponde: 1.°, por detras del angulo, a la porcion hori
zontal de! canal lateral y del seno lateral; 2.0, por delante del angulo, al borde supe­
rior del pefiasco y al seno petroso superior. En cuanto a las dos escotaduras, la po
terior esta en relacion con el borde anterior de la hoz del cerebelo y la cresta occipital
interna; la anterior aloja Ia protuberancia anular y el bulbo raquideo. Por esa ultima
escotadura, especie de hilio del cerebelo, es por donde salen Jos pedunculos cerebelosos.

3.° Modo de segmentacion periferica•La superficie exterior del cerebelo, lo
mismo en el l6bulo medio que en los hemisferios y lobulos laterales, hallase recorrida
por multitud de surcos (surcos de primer orden), en su mayoria curvilineos y con
centrcos, que descomponen estos lobulos en segmentos mas pequefios llamados [obit·
lillos. Los lobulillos estan divididos, a su vez, por nuevos surcos llamados de segundo
orden, en s_egmentos menos importantes, aplastados y aplicados unos contra orros ·
son las liminas y las laminillas.

Los surcos de primer orden son en numero de doce a quince. El mas importanG
de todos es el gran surco circunferencial de VICQ o'AzYR (fig. 115, 6), que ocupa, como

ldbulus
petrosus

param
lobulfllo medro :

2
FIG. 117

Esqucma de la segmentacion perifrica del cerebelo de un mamifero (segtin BoLKl) (T.).
En el laclo lzqulo:·do h:in sido indlcados Jos dlstinlos segmentos dcl cerehelo; en cl !ado derecho,

la r-lg11lficacl611 fislologlca de cada uno de aquellos segmentos.

CABEZA

separada por el carto ventriculo y a los que puede comprimir mas o menos c4
a en ella radica algin tumor. Nos explicamos asi la complejidad de sinton,, "
presentan estos tumores de Ia cara inferior del cerebelo si pensamos que a los s!!~e
mas que le son propios se afaden los que resultan de la compresion de la protu±.

• 1 bulbo A los [ados la cara inferior de Ios hem1sfenos cerebelos ·ranc1a y e1 "» l. 5Os es{
:sivamente en relacion, de delante atras: 1.°%, con a· cara posterosuperior delsuces a td , 1 • (· Pe

fiasco y las cavidades del oido que estan excavadas en este ltumo (vease Apart j
la adicion); 2., con la sutura temporooccipital; 3, con el agujero rasgado poster
y los organos que lo atraviesan; 4.°, con las fosas occipitales inferiores.

z
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5. Pedunculos del cerebelo•En
numero de seis, tres a cada lado, los pe­
dunculos del cerebelo (fig. 119) se dis­
tinguen, segun la direcci6n que toman,
en superiores, medias e infcriores.

a) Los pedunculos cerebelosos in­
fe·riores se dirigen oblicuamente abajo I d d 1Pcdunculos cerebrales del lado tcrecno:
y atras hacia el bulbo raquideo,_ donde vista lateral (T.).
toman el nombre de cuerpos restiformes. a sao res«cg@as as orclones at cere%Jg,,3; [,$,@?"{}
Ponen en relaci6n el cerebelo (en espe- a Jos trcs pcdtlnculos Y Jos Jtaccn pOCO vs e

toda preparac'on.)

C
ial el vermis Y las niicleos grises centra- I ccrcbclo - 2 pcd1\nc11Jo ccrchral. - 3, protuber•nt i°i _ 4 · buth0 lcv:rntado. - 5, 5", tuMrculos cua r -
les), por una parte con el bulbo y_po ks_ sir @jr@&@res.@. sag@go gen"1 superior. - 7, ped 1\nculo ccrcbcloso mcdlo. - , pc-
otra con la medula espinal, principal aincilo cereieto:o triteror.

te con las columnas de CLARKE y . .!!";', asas anteriores o morices (vase Via acts@ica). Por ellos recibe las impres1ones
~ • 6: d las miembros y del tronco, las impresiones laberinticas y las impre­

_e one~tac1t ,n. ca: oculomotrices. y es tambien por ellos por donde aquel organo env1a
siones cmnestes ,.. 1 ·dula (LUCIANI).
inc1tac10nes motnces directas ~ al memedios ocupan las panes laterales del istmo del

/3) Los ped1inculos cere ra esdiri en oblicuamente abajo y adentro, Hegan a las
encefalo. Saliendo del cerebelo, s: J arecen en su espesor. Ponen el 16bulo late­
pares laterales de la protuberani" ";Z?$, ±rises protuberanciales (nuclei pontis)

/ l d l b l en relacion con os n " b 1I ra e cere e o , edio de estos nucleos, con la corteza cere ra . .
del lado opuesto y, por m l periores se dirigen de atras adelante y de abajo

y) Los pedttnculos cerebeloso { tuberculos cuadrigeminos; est4n unidos
b d . ndo por debajo Ie 11 d b .arri a, esaparec1e . L fibras que los constituyen, al egar por e aJO

1 •z la de Vieussens. as . l 1· d"entre si por a va vu . zan casi en su totalidad en a mea me 1a,drigeminos, se entrecru .:de los tuberculos cua n '
1

a a terminar en el talamo optico y, por me•
l , l rojo de la ca.ota y v n

atraviesan e nuc eo . 1 en la corteza cerebral.
dio de las fibras talamocoruca es,

.d or sus tres pedunculos a la medula y al bulbo (pe­
Como se ve, el cerebelo esta uni"?',,,q4culos medios) y al cerebro (pedunculos suPe-

' 1 rotuberancia pc u d fib ·dunculos inferiores), a a P d ellos se compone de dos clases e ras. unas que
riores). Conviene aadir que cada uno " era de el: son las fibras centrifugas (la palabra

• in a terminar por
nacen en el cerebelo Y va

a) Substancia gris.La substancia gris se cxtiende, todo alrcdedor del cerebelo,
en forma de una lamina muy delgada y continua: es la substancia cortical. Forma,
ademas, en cl espesor mismo del 6rgano, cierto numero de nucleos que son las nucleos
dentados, los nucleos dentados accesorios (embolso y nucleo globuloso) y los ncleos
del techo. Su significacion morfologica no sc conoce todavia muy bien. En cuanto al
papel que desempeiian en el equilibria del cuerpo y respecto a los sintomas que son
consecutivos a su lesion, las hemos seiialado ya anteriormente y volveremos a insistir
acerca de ellos al estudiar el oido in­
terno (vease VVa 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 arboles de la vida,
van a ramificarse en los lobulillos y lami­
nas. Del centro medular cs de donde na­
cen los pedunculos cerebelosos.

4.° Conformacion interior y constituci6n anat6mica.- El cerebelo se com
pone esencialmente de dos clases de substancia: substancia gris y substancia blanca.

CABEZA

luego con el de! hombre. S6lo recordaremos aqu! (fig. 118): 1.%, que el surco primario
el 16bulo anterior de! 16bulo posterior, esta representado en el cerebelo huma ' que

separa ·, divide dc no po»el surco transverso, curvo, con cavidad anterior, que tvuue en 1os partes el lobulo ,
drilatero de la nomenclatura antigua; 2., que el ldbulo anterior es todo lo que se 1'
por delante de este surco; 3.°, que el lobulillo simple esta situado inmediatamente d lalla
de este surco primario; 4.°, que el lobulillo media de BoLK esta representado por la etras

· 1 · t · d l Paremas posterior del vermis superior, por el vermis posterior y por todo el vermis inferior.
r, o que el lobulillo ansiforme tiene su hom61ogo en la parte posterior y en la pane inf . '
51 • : erior
de los hemisferios cerebelosos; 6., que el lobulillo paramedio corresponde a la amigdal.

7.o, finalmente, que el lobulillo vermicular se halla representado por el fl6cculus con '
dunculo y por la valvula de TARIN.

El cerebelo, como es sabido, es el 6rgano de coordinacion motriz. Ahora bien, cs 16gico
admitir a priori que, como el cerebra, el cerebelo no es funcionalmente homogeneo, sin
que, al contrario, comprende centros distintos, cada uno de los cuales se halla en relaci6
con determinados grupos musculares. Las investigaciones, ya antiguas, de FERRIER y las m ,n

bl
..6 as

recientes de VAN RINBERK, PAGANO y LUNA son favora es a esta op1m n. Seria posible esta-
blecer, al !ado de la topografia anatomica que acabamos de indicar, una topografia funcional,
es decir, indicar para cada uno de los segmentos cerebelosos el papel que en la mecanica
animal le corresponde. Es lo que ha hecho BOLK.

Establece primeramente coma principio que las formaciones medias tienen bajo su depen­
dencia grupos musculares que van a 6rganos medias y que. por tal motivo, funcionan siner­
gicamente a derecha e izquierda. En cambio, las formaciones laterales hallarianse en relaci6n
con grupos musculares Iaterales, tales coma las de los miembros, que par lo general se con­
traen aisladamente.

Pasando luego de estos principios generales a las localizaciones propiamente dichas,
BoLK las distribuye coma se indica a continuaci6n. (vease la figura u7, donde est.in indica­
dos, a la vez, a la izquierda los diferentes segmentos del cerebelo y a la derecha la signifi­
caci6n fisiol6gica de estos segmentos): 1.e, en el lobulo anterior, el centro de coordinaci6n
de todos los musculos de la cabeza (musculos de la mimica, musculos del ojo, musculos mas­
ticadores, musculos de Ia lengua), a las que convendria aiiadir los musculos de la laringe;
2.0, en el lobulo simple, el centro de coordinaci6n de los musculos del cuello; 3.0, en el brazo
anterior y en el brazo posterior del lobulillo ansiforme, el centro de coordinaci6n de los mo­
vimientos del miembro superior y de! miembro inferior'; debe notarse que en ciertas con­
diciones los miembros derecho e izquierdo funcionan sinergicamente, por lo cual, ademas
de! centro lateral que acabamos de indicar, Jes es preciso un centro medio en relaci6n con
la funci6n bilateral o sinergica; este segundo centro, segun BOLK, estaria colocado en la por­
ci6n superior del lobulillo medio (sublobulillo c), en el punto en que precisamente estan en
contacto redproco el brazo anterior y posterior de las dos Jobulillos ansiformes derecho e
izquierdo; 4.°, en el lobulillo paramedio o tonsila y en la parte media del lobulillo medio
(sublobu/il/o b), el centro de coordinaci6n de las movimientos del tronco; 5.e, en la forma­
cion vermicular, finalmente, representada en el hombre par el flocculus, el centro de coor­
dmaci6n de las movimientos de la cola; y as! nos explicamos el desarrollo tan diferente de
esta formaci6n en Ios animales y en el hombre.

Por desgracia, todo esto no son mas que suposiciones un poco te6ricas y seguiran siendo
tales mientras falte la doble comprobacion de la experimentacion y de la clinica. En cuanto
a la clm1ca, es prec1so reconocer que no ha proporcionado todavia hechos susceptibles de
esclarecer completamente el asunto. Pero no acontece lo mismo con la experimentacion.
Esta, en manos de VAN RINBERK, ha confirmado ya las conclusiones de BOLK p0r lo que se
refiere al valor funcional del lobulillo simple y del brazo anterior del lobulillo ansiforme, que
evidentemente, al menos en el perro, son, el primero, el centro de coordinacion de I0s
movimientos del cuello, y el segundo, el centro coordinador de Jos movimientos del miem­
bro toracico.

Con las investigaciones de BoLK y de VAN RINBERK, el problema de las localizaciones cere­
belosas esta claramente establecido, y es de esperar que en un porvenir mas o menos pr6xim0
sera resuelto de una manera satisfactoria.
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1.° Conformacion exterior• Los pedunculos cerebrales se presentan en forma
de dos fasciculos cilindroides (fig. 123, 9), cuya coloracion es blanca y su trayecto
ligeramente divergente. Su longitud varia de 15 a 18 mm; su anchura, quc es de
14 mm en su ongen, llega a 18 mm en su terminaci6n. En cada uno de los pedunculos
se consideran dos extremos y cuatro caras .

a) Extremos. Se distinguen en superior e inferior. El extrema inferior se con­
funde con la cara superior de la protuberancia. El extremo superior corresponde a la
pa rte inferior de los nucleos optostriados:
el pedi'.mculo se confunde alli con la cap­
sula interna.

b) Caras.Las cuatro caras de los
pcdt'rnculos cerebrales se distinguen, par
su orientacion, en inferior, superior, ex­
terna e interna. La earn inferior, fuerte­
mente convexa en sen tido transversal, co­
rresponde primero a la pane superior de
la lamina cuadrilatera de! esfenoides;
mas lejos descansa sobre la silla turca
o, mas exactamente, sobre las partes late- rf __ --·­
rales del diafragma de la hip6fisis. Puede 6.. •-·· _)
ser lesionada, al mismo tiempo que el
quiasma y las cintas 6pticas, par un agcn-
te vulnerante que penetra por la 6rbita ,;,_-o , \,
(MARTIAL). Esta misma cara esta cruzada
oblicuamente, en su pane posterior, par ;
la arteria cerebelosa superior y por la cc- f j.
rcbral posterior, Y en su parte anterior, F1c. 120
par la cintilla optica. La earn suj1erz_or, Pcdimculo cerebral izquicrclo visto en cone
artificial del todo, sirve de base a las tu- frontal con su sistematizacion funcional (T.).
berculos cuadrigeminos y forma cuerpo .er.es ears@mum8£.,1,%; ""}"g,, %;:
con ellos. La cara externa, mas o menoss. systans rs d%},2%;Ri nd.s. ic us mi­

• del hi etuneular - ,,2; ?"i is ii.• errvio moorrecubierta por la circunvolucwn e 1,p~- ger. - 7, nuc e 8' SU nllcleo "' o,igen. - a, cinta
] ocular com4n, "?}" .h: a, su pore!in intern o fas­

campo, contribuye a formar, con esta u tl- de Rell (en azi:._, b ciiiwia Ionglt\\tlhrnl poster:or 11?11

h d d le c(culo acllstliit c~m\suralcs de asociaclrin lt•n amarl-ma, la pane lateral de la en 1 ura ( , ro.,oJ. - c, rns lramld ·1l (o pie dcl lcmnlscol p,o-l uo», tel fas!"""_'' iasiuto corticon:otiberanis1 ios
Bichat. Encon,ramos en ella un surco on- (undo (en OZII • -' tasc[culo abcrranto. - I, fas•

.. erior (en ",%}"; »ras corticorotiigranctafs. an­
giudinal, el surco lateral del istmo, y PO' gjkg,"2"}.-a. ti6 jiff$di: os nvrss
encima de este surco, el fascic-u.lo lat~1al cortlcoprotubcranc!alcs ante,lorcs (CII tcrd •

• , · te-rna de la cmta 1 · 1del istmo o porcon . cl 1 urea precitado se eleva 1ac1a os
d . ·n tnano-ular que - e s .

de Reil espccie e emu a . o d :ece debajo de ellos. La cara interna,
• . , · postenores y tesapare dtuberculos cuadngemmos . f . el surco del motor oclllar corn1m, e

Pane m enor .
por ultimo, nos presenta en su. b Por encima de este surco, la cara in­
donde emerge el nervio del mismo "%",, no siendo visible sino en los cortesnde al ra e me 1terna del pedunculo correspo

·dt' :ulo cerebral como la pro tu berancia,
t, ica -El pe unc

2 o Constitucion anatom · ._ p· un piso superior o ca Iota, que estan· :. :. inferior o e y .._.
se divide en dos pisos, un pso "" a substancia negra, el locus niger de SEMMERIG.

n rastro e ,u s · "' · I d · I e eseparados uno de otro por u . d u constituci6n anat6m1ca, e pe uncu O c r ·
l to de vista e s _ · blConsiderado desde e punt _., ibstancia gris y substanc1a · anca.

bral se compone de dos substancias' "!" esta por completo contenida en la CG

a) sustania eris.-La 0"%"",,n, ngiidial, sii«da an oco nor delajo

I _ N f ece primeramente una , I I origeu del mot.or ocular com1<,n y de/ota. os o r . . ue es el 11uc eo ce
del acueducto de Silvio, I

1.° PEDONCULOS CEREBRALES

Los pedunculos cerebrales, situados en la parte superior del istmo, van de la pro­
tuberancia al hilio de! hemisferio. Conducen al cerebra numerosos fasdculos de (ibras,
procedentes de la medula, bulbo, cerebelo y protuberancia anular.

b) Istmo del encefalo

El istmo del encefalo, al cual agregaremos el bulbo raquideo, es aquella porci6n
de la masa encefalica que une entre si el cerebra, el cerebelo y la medula espinal.
Comprende, ademas de los pedimculos cerebelosos que hemos descrito antes, las cuatro
formaciones siguientes: 1., los t1ed11nculos cerebra/es; 2.", los tuberculos cuadrigemi­
nos; 3.•, la protuberancia anular; 4.%, el bulbo raquideo, que esta como cabalgando
entre la cavidad craneal y la cavidad raquidea. Estudiaremos primeramente cada una
de estas formaciones y luego daremos una descripci6n de conjunto del cuarto ven­
triculo, que evidentemente corresponde al istmo.
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d . aqui el ccrebelo O fibras descendentes); otras que nacen fuera de! cereb 1centro tes1gna .±, dent Lz .:. eloo _ espesor: son las fibras centripetas o ascen en es. as pnmcras d
y van a terminar en su· 1da :. 'Cge.· • d lesiones cerebelosas; las segun as, consecut1vamente a lesionc·neran a consecuenc1a e . s que
d. en la medula, bulbo, protuberancia o cerebro.ra 1can · • ' . . I · · J •El vermis o cerebelo primitivo esta principalmente en relacon con 1os centros inferiores

. 1 bulboprotuberanciales); los J6bulos, con los centros supenores (corteza cerebr 1(espinales, d .:. ·ida bi a. 1 t ales de! cerebro) La acci6n de! cerebro pue e ser eJerc1 a, 1en por via reei­nuc eos cen r · . b ( d , Ja
(ntdcleo del nervio vestibular, nucleo rojo), bien por medio del cerebro (pedunculo cercbel

• fib talamocorticales) El vermis, cuyas relaciones con los nucleos del nerviosupenor y 1 ras a • • ' I . 6 d . es.
tibular son muy intimas, esta mas especialmente ded1cado a la regulacion le las coordmaciones
rcflejas de que dependen el equilibrio y la estatica del cuerpo; los hemisferios, a la regulaci
de Jos movimientos volutarios (ANDRES THOMAS).

6.° Vasos. El cerebelo tiene, como el cerebra, una circulaci6n muy rica.
a) Arterias. La red arterial del cerebelo esta alimentada por seis ramas, tres

en cada ]ado: 1.", la cerebelosa inferior y posterior (rama de la vertebral), y la cere­
belosa inferior y anterior (rama del tranco basilar), que irrigan la cara inferior de!
6rgano, la primcra por delante, la segunda por detra~; 2.", la cerebelosa suferior (rama
dcl tronco basilar), que sc distribuye con preferenoa por su cara superior.

Estas tres arterias, ampliamente anastomosadas entre si, cubren con sus ramifica­
ciones irregulares y flexuosas toda la superficie exterior del cerebelo.

De es red pcriferica, contenida en el espesor de la piamadre, se desprenden
multitud de finas arteriolas, que penetran en el espesor del cerebra y se distribuyen
por lo, diferentes elementos anat6micos de este 6rgano. Una de estas ramas, mas volu­
minosa que las otras, la arteria del ncleo dentado, va al nucleo dentado, en el que
penetra a nivel del hilio.

Como las del cerebra, aunque mas raramente que ellas, las arterias de! cerebelo
pueden, en los sujetos afectos de arteriosclerosis, ser asiento de aneurismas miliares,
cuya rotura es la causa de las hemorragias cerebelosas. La arteria del nucleo dentado
es la que se altera con mas frecuencia: de aqui el nombre de arteria de la hemorragia
cerebelosa de gran foco que le da DURET.

b) Venas.Las venas son independientes de las arterias: se las divide, segun
su situaci6n, en venas medias y venas laterales. Las primeras, llamadas tambien venas
vermianas porque caminan sabre el vermis, desembocan en parte (las superiores) en
las venas de Galena, en parte (las inferiores) en el seno recto o en uno de los senos
laterales. En cuanto a las venas laterales, ocupan la superficie de los hemisferios cere­
belosos y terminan unas en el seno lateral y otras en el seno petraso superior.
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o de Weber, fig. 121, B): si 1 1 . ,
f , 1 . . .a es1on se ext" d h , .asc1cu os piram1dal y genie ladc_. uen e asta las fibras mas m tern as de los
opuesto, se observaria igual u a o que rigen la lateralidad de la mirada hacia el !ado

mente una des · · · d .drome de Faville de! tipo . viacwn e los OJOS hacia el !ado sano (sin-superior).

3,° Vasos. - Las arterias d d , - .
del tronco basilar de la ce b ~stma a~ al pedunculo nacen de origenes diversos:
cante posterior y de 1 4}" _Poerior, de la cerebelosa superior, de la comuni­

01 ea e las distin ·di: 1continuando la serie de arter d' ngue en me 1as y aterales: las primeras,
• nas medias de la protub · 11 I d,su !ado m terno · las segund eranca, Iegan a pe unculo par

externo. La lesin de t as penetran en el 6rgano par su cara inferior y por su !ado
es as arterias, que lo ma d d d d -clerosis (arteritis, aterom . " a menu o epen en e la artenos-

a, aneunsmas miliare ) · · ' I f d •mien to y las hemorr · s • ongmana os ocos e reblandeci­
de pequefio calibre agi;: que se observa~ a veces en los pedunculos. Las venas, todas
b .1 Y trayecto muy irregular, desembocan en parte en las venas
as1 ares y en parte en la vena comunicante posterior.

2.° TUBERCULOS CUADRIGEMINOS Y ACUEDUCTO DE SILVIO

Se da el nombre de tuberculos cuadrigeminos a cuatro eminencias mamelonadas
que se encuentran situadas en la pane posterosuperior de la protuberancia y de los
pedunculos cerebrales.

1.° Conformacion exterior. - En numero de ·cuatro, dos a cada !ado los tu­
berculos cuadrigeminos (fig. 122) se dividen en anteriores y posteriores. Los tuberculos
cuadngem_mos antenores o nates, de coloracion grisacea, presentan cada uno la forma
de un ovoide, con el eje mayor dirigido adelante y afuera. Miden, por termino medio,
10 mm de Iong1tud por 7 mm de anchura. Los tuberculos cuadrigeminos posteriores
o testes son algo menores, no miden mas que 8 mm de longitud por 6 mm de anchura
y diferen ademas de los anteriores por su coloracion, que es de un gris mas claro, y
por su forrna, que es menos alargada, casi hemisferica. Del !ado externo de cada tu­
berculo sale un pequeiio cordon blanquecino que se dirige transversalmente hacia
fuera: el que nace del tuberculo cuadrigemino anterior se llama brazo conj-untival
anterior y termina en el cuerpo geniculado externo; el que sale del tuberculo cuadri­
gemino posterior, llamado brazo coujuntival posterior, se dirige al cuerpo geniculado
interno. Los tuberculos cuadrigeminos descansan en la cara superior de los pedunculos
cerebrales, con los que, como hemos dicho, forman cuerpo (fig. 12o). Debajo de ellos
o, de un modo mas preciso, entre la base y los nucleos de origen de los nervios moto­
res oculares comunes y de los nervios pateticos, camina el acueducto de Silvio, con­
ducto de un cent imetro y medio de longitud aproximadamente, que comunica la
cavidad de! tercer ventriculo cerebral con la del cuarto (vease mas adelante).

2.0 Constituci6n anat6mica y conexiones. - Los tuberculos cuadrigeminos se
componen de substancia blanca y de substancia gris; pero la significacion morfologica
de los anteriores y de los posteriores es muy distinta.

a.) Los tuberculos cuadrigeminos anteriores, como veremos mas adelante (vease

V' 'pt· ) en esencia estan relacionados con la vision y accesonamente con el sen-za o zca , ·
tidc d 1 'd Est.in en conexion: 1.°%, por una parte, por sus fzbras aferentes, con el
1 o e 01 O. · • 1 d b'f · •· I do externo y, por su mediacion, con a rama e 1. urcacon externacuerpo gemcu a • . . .
d I • 'JI , t'ca que contiene las fibras reumanas; !?.0, por otra parte, con sus
e a emu a op 1 , • b I I · ·
f"b f t el fasciculo optico intraceretra que va a a corteza occipital.ras e eren.es, con . , • 1 1 •8) L b , l cuadrigeminos postenores estan esencra mente relacionados con

F. os tu vercos .
I 'd d 1 'd (vase Via auditiva). Sus fzbras aferentes proceden del fasciculoe sent! o e 01 o 've

----------------------------------------------

62

8
FIG. 1.21

5

A

fJatetico (base del asta anterior) y que volveremos a encontrar mas lejos, cu
diemos los nervios de la rbita (vease Orbita). Luego presenta un nucleo a

nd0
estu ..

tenece en propiedad (su extremo anterior, sin embargo, invade, como hque le Per.
antes, la region infraoptica) y que ocupa la parte mas anterior de la can,""""9S vis
rojo de STILLING, en el que terminan las fibras del pedunculo cerebeloso sua, e_ nuc/eo
despues de ent recruzarse, penetran en el por su polo posterior. 'Perior, que,

b) Substancia blanca.- La substancia blanca forma cierto namero de fas
(fig. 1go) de significacion especial y que se disponen sistematicamente "Cculo,

·. e, unos en la
region de la calota

I . , Y otros
en a reg10n del pie.

a.) En la calota se en-
cuentran tres fasciculo .
. l s prin­

c1pates: 1.°, el pedtncul
cerebeloso superior, que,
corno acabarnos de ver t .· er­
mma en el n ucleo ro· .±.. ±l fa •do 9Jo;-· ' e. aSCic o sensitivo
P

. 0
arte mterna de la cinta de
Reil, que, formando u. na
ancha cinta, se extiende so-
bre la cara dorsal del locus
ger, por consiguiente, en

la parte inferior de Ia calo­
ta; 3°%, el fasciculo de aso­
ciacion longitudinal y la cin­
tilla longitudial posterior,
q u e es u n a dependencia
suya, situada a derecha e
izquierda de la Iinea me-7"".2"72"% $.2;.2/lo «rate re mesa di en t tor»act6n retea­

se acompanan de! sind Ide Benedikt (A) y de! si d d · rome ar. Se encuentran tambienn rome e Weber (B).
1, a c u e d u c t o d e SI v l o . 2 n , · , en ella las fibras radiculares

- 4. vi ii@a «ija a ~j,,,,,ren @et mt Br. - 5.1I par.ks.:±hr ig.al.is ;c; cmamadss del ntcteo de ori­
o opuesto . gen del motor ocular co-

la region de Ia calota para emer e l : mun; estas fibras atraviesan
dunculo cerebral localizadas , la region interpeduncular. Las lesiones del pe-

1 a ca ota van acompaiiad d ~i· . .comp eta, del motor ocular comu d 1 . as e paralisis, completa o 1n­
se pueden observar ademas des, ~ e ;ismo lado Y hemianestesia del lado opuesto;
brales (dcleo rojo, pedn,""""s lel equilibrio (hemicorea) cuando las vas cere-
. . 0 cere e oso supenor) , b"JUnto smtomatico se desicrna 1 eStan tam,vien interesadas. Este con­

/)) o con e nombre de si d d
F En el pie se disponen tre . n rome e Benedikt (fig. 121, A).

que d · d s 1mportantes fasci ] 1escIen.en hacia los nude . icu os, os tres de origen cortical,
1 o os gnses de la prot b -· • en sus tres quintos medios I f , . unerancia, bulbo y medula. Son:
lase' l · • e asczculo pzramid l· o •· zcu o genzculado· 3 o en su . a, 2., en su qumto interno el
t · f , ' · ' qumto externo el f , l "·enor o 'asciculo de Meynert Al 1 d de ' Tasciculo corticoprotuberancial pos-
exi ·t · · a O e las fibras · . .s en otras fibras cortoprotube . 1 corucoprotuberanciales postenores
1 er d f ranc1a es ant ·_uo_ar e ormar, como las posteriores erores; pero estas fibras ultimas, en
mntumame: t l >,un tasciculo disti 1n e, en os cuatro quintc . unto, se esparcen y se mezclan
dos fasc' I . . os mternos de! pie I fi Iicu os prram1dal y geniculad L 1 . con as bras consecutivas de os
una para!' · . o. as .esiones d 1 · d 1 ·1sis parcial o total del tel pue le) pedunculo determinan
de lo · b motor ocular com' d I • • ·s miembros y la cara en el lad un tel mismo lado y una paralisis

a o opuesto (he iplei, :my, teja alterna del tipo superoT
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. na derecha y otra izquierda, llamadas fositas o dngulos
belosos, Jimitan dos fositas, u , • Estas fositas pontocerebelosas pueden ser el
pontocerebelosos (fig. 135 Y pag. 19;;;n interes desde el punto de vista medicoqui­
asiento de tumores, que presentan
n'.lrgico. . de la protuberancia, que se halla completa-

.; La cara anter1or ; del canalc) Cara anteror. descansa sobre la pane antenor
mente libre, es con frecuencia convexa Yy ,

basilar '11 relaci6n con la cavidad bucofaringea, y as1 se
· canal ha ase en d I 12ar y lesio-Por medio de este . ducido por la boca pue a a cai

nte vulnerante introcomprende que un age
nar la protuberancia, . mente yendo de dentro afuera: 1.°, un surcn

anterior presenta suces1a , basilar. un aneurisma de esta arteria
La cara . do por el tronco ' d d

d. el_ surco basilar, ocupa ·a y producir, por esto, en un momenta a o
me 10, . . 1 rotuberanc1 . 1 · d' J el rodeted a. comprimir la P . • o una eminencia ong1tu ma ,
podr@, PS.,, 1a muerte del enfermoi_.,j, 1evanando a su nivel la capa super­
de su evo uc10n, or el fasciculo piram14a '
piramidal, formado P

FIG. 124

de la Protuberancia a nivel de su parte superiorCorte verticotransversal
(segun STILLING) (T,).

·. eo aero».-z., val «e, ytevg, co ?:.2kl.2
1, ea vent., 1; "}; %?Z2"2 iii@». s, rs swyii, 49] 22,""# rco'ii@srsi @ii

etuni inc@@itare antieum); %_'niii inetdiii posterior.,, 8; %;77?a y port crtera de i etts
ue acompaian a $%,""!auciios ge:el6sos superorcs.9, %;""" iiras toiiiudinaies. 12, rate.­"#;a.%·,%"""as cans«rsis is i rim»rots.- . "·'
V, trigem!no.

1.° Conformacion exterior y relaciones.-De forma irregularmente cuboidea,
la protuberancia anular (fig. 123) ofrece a nuestra consideraci6n seis caras: una cara
inferior, una cara superior, dos caras laterales, una cara anterior y una cara posterior.

a) Cara inferior y cara superior.La cara inferior y Ia cara superior, puramente
convencionales, se continuan directamente, la primera con el bulbo raquideo y la se­
gunda con los pedunculos cerebrales.

b) Caras laterales.Las caras Jaterales se continuan tambien, sin !ineas de demar­
caci6n alguna, con los pedunculos cerebelosos medios. Junto con los hemisferios cere­

FIG. 123

Bulbo y protuberancia, vistos por SU cara
anterior (T.).

1, surco media a-nterlor del bull.Jo, con 1', decusa­
cl6n de las plr.imldes; l", agujero ciego. - 2, plra•
mlde anterior. - 3, ollva. - 4, surco preollvar. -
5, fos!ta supraol!var y tostta lateral. 6, fasciculo
latera-1, con 6', tuberculo ceniclento de Rolando. -
7, protuberancia anular. - a, pedtinculos cerebelosos
medias. - 9, pedtinculos cerebrates. - 10, clntllla 6p·
tlca y cuerpos geniculados. 1l, espacio interpe­
dunular. 12, tronco basllar. - 13, cere_belo. V
IlI motor ocular basilar. - IV, patctlco. - •

trigemtno. VI, motor ocular externo. VII, 1a
clai.- vrr intermedto, de rsere.vI, a%;
tivo. - IX, glosofarfngeo. - X, neumogastrlco. -

1
• 1•esplnal. - XII, hlpoglo.so. -. c1 , pr Imer par cerv ca·

FIG. 122 '

Istmo del encefalo, visto desde arriba y de
la izquierda para mostrar los tuberculos cua­
drigeminos y sus relaciones con los cuerpos

geniculados (T.).
1, ventriculo medlo. - 2, glandula. pineal. - 3,

triangulo de la habenula. - 4, extremldad posterior
del t3.lamo 6ptlco, levantada para dejar ver: 5, el
cnerpo ,genlculado externo ; 6, el cuerpo genlculado
lnterno; 7, la cintllla 6ptlca con sus raices. 8, tu­
Mrculo cuadrlgCmtno anterior. - 9, tuberculo cuadr1-
g6mino posterior. -10, braze anterior, y 10', brazo
posterior de las tub!!rculos cuadrlgemlnos. - 11, pe­
dinculo cerebral. - 12, 1>rotuberancla. - 13, vatvula
de Vleussens. - 14, pedtinculos cerebelosos superlo­
res. - 15, nervlo patetlco. - 16, fasciculo lateral del
Istmo. 17, cuarto ventriculo. 18, pedinculos ce­
rebelosos medlos. - 19, pedtinculos ce:-ebelosos ln­
!erlores.

g.° PROTUBERANCIA ANULAR

La protuberancia anular es la eminencia de color blanco y de forma cuadrilatera
que ocupa la parte central del istmo. Se llama tambien mesocefalo o puente de Varolzo,

Y son: 1.°, una marcha vacilante y titubeante, que aparece desde el principio de la
afeccion; 2.°, una oftalmoplejia bilateral que afecta sabre todo los mi'1sculos rectos
superior e inferior.

3.° Vasos. - Las arterias cuadrigeminas, muy pequefias, son en numero de tres:
anterior, media y posterior. Las dos primeras nacen de la cerebral posterior; la pos·
terior procede de la cerebelosa superior. La mayoria .de las venas terminan en Jas
venas de Galena.
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t ·na de la cinta de Reil. Sus fibras eferentes alcanzan el b, tico o porc1on ex er , l . razo
acus . . _ ra de alli ir a la corteza .del lobu o temporal, dondeconjuntival poster1or, pa» ..:, Se en

el Centro cortical de.la via acusuca. ·
cuentra l b' l d · ' ·, tologia de las afecciones de los tuberculos cuadrgeminos no es today,La smtoma o o .

. 'd 1 tial es debido a que las leswnes nunca quedan limitadas 4bien conoc1 a, o c , . . esta
. , d 1 eJ·e sino que interesan mas o menos las regwnes vecmas. No obs.porcion tel neuro , . . . .

, N H , \GEL dos sintomas uenen c1erta 1mportancrn para el diae:n6sti'co,tante, · segun OT N, · , u

:z
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f6cial de la protuberancia; g.°, la emergencia de las dos raices del trigemino,
grande o sensitiva, voluminosa (5 a 8 mm) y la pequena o motrz, mucho
0
(1 a 2 mm).

Estas dos rakes salen de Ia protuberancia por la parte superior del angulo pontoce b
1 Desde este punto se dirigen (la raiz motriz aplicada al lado interno de la raiz sen ~~ e.oso. . de ··. del s, SItiva)
oticuamente hacia aria, adlante y afaera, hacia el br"" "PT", ""! "rice del penaa
Alli penetran en Ia celda de MECKEL, donde esta contem o e gang 10 e GASSER. ·

Se ha aconsejado (FRAZIER, KEEN, SPILLER, RAZOUMOWSKY, JABOULAY, BROECKAERT y D
BEULE) practicar, en los casos de neuralgia grave y rebelde del trigemino, la seccin de 1,
raices con preferencia a la reseccion del ganglio de GASSER. Esta operacion, que se design,
con el nombre de neurotomia retrogasserzana o reseccion fisiologica del ganglio de Gasser
proporcionaria una curaci6n mucho mas radical y mas permanente que la simple gassere.
tomia (ocho enfermos, ocho curaciones, DE BEULE). Por otra parte, seria relativamente facil.
En efecto, es suficiente para alcanzar este nervio.

1.0 o bien trepanar ampliamente la escama temporal y desprender con precaucion l
duramadre de Ia cara anterior y de! borde superior del peasco, hasta el tronco nervioso,
lo cual constituye la via temporal extradural, seguida hasta la actualidad por la mayoria
de cirujanos.

2.o o bien cortar en el occipital un amplio colgajo osteocutaneo, escindir la duramadre
y separar el hemisferio cerebeloso, puesto asi al descubierto, de la cara posterior del peiiasco,
sobre Ia cual se perciben (fig. 143), yendo de abajo arriba y a una profundidad cada vez
mayor, los nervios mixtos (IX, X y XI pares), desapareciendo en el agujero rasgado posterior,
cl auditivo y el facial penetrando en el agujero auditivo interno y el trigemino introducien­
dose en Ia celda de MECKEL: ta! es la via occipital intradural o via cerebelosa que permite
alcanzar, no tan s6lo el nervio trigemino (DURAND y LANNOIS), sino tambien el nervio auditivo
(BALLANCE) y da acceso a Ios tumores del angulo pontocerebeloso.

d) Cara posterior. - La cara posterior de la protuberancia forma parte del suelo
del cuarto ventriculo, del que representa la mitad superior o el triangulo superior,
tridngulo protuberancial.

Distinguimos en ella, primeramente, un surco media que prolonga hacia arriba
el tallo del calamo y conduce, por debajo de los ttiberculos cuadrigeminos, al acue­
ducto de SILVIO.

A cada lado de este surco hallamos sucesivamente: 1.°, en la parte mas posterior,
la eminencia teres, eminencia redondeada que cortesponde al origen del motor ocular
externo; 2.0, delante de esta eminencia y continuandola, por decirlo asi, un fasciculo
redondeado que se extiende hasta el acueducto de SILVIO, y es el funiculus teres;
3.%, algo por fuera de la eminencia teres, una depresi6n mas o menos acentuada, la
fovea superior (fosita superior); 4°, delante de esta fosita, una mancha de color negro
azulado y de contornos poco definidos, el locus cceruleus, donde van a parar una parte
de las fibras del trigemino.

La cara posterior de la protuberancia esta cubierta, como todo el ventriculo,
por el cerebelo.

2,° Constitucion anatomica.Vista la protuberancia en cortes transversales
(fig. 124), nos presenta, como el pedunculo cerebral del que es continuaci6n, dos pisos ·
un piso inferior, mas blanco, mas duro, mas compacto, y un piso superior o calota,
mas blando, ligeramente grisaceo y de aspecto mas complejo. Por lo demas, se corn·
pone, como el bulbo, de dos substancias: substancia blanca y substancia gris.

A. SUBSTANCIA BLANCA. - La substancia blanca comprende tres 6rdenes de fbras'
transversales, longitudinales y arciformes.

a) Fibras transversales. - Las fibras transversales proceden, en gran parte, de los
pedunculos cerebelosos medios; la mayoria de ellas terminan en los ntcleos de puen·
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te, de donde, con el -~ombre de fibras corticoprotuberanciales, parten en seguida
nuevas fibras, de direccion longitudinal, que remontan hacia Ia corteza cerebral. A estas
fibras transversales, de ongen cerebeloso, se afiaden las fibras transversales del cuerpo
trapezoide, las cuales se relacionan con la funci6n auditiva.

b) Fibras longitudinales.Se reparten en tres fasciculos que se prolongan hasta
el bulbo, a saber:

o) El fasciculo motor, constituido por el fasciculo piramidal, motor voluntario
de los miembros, al cual se afiade el fasciculo geniculado, motor voluntario para los
ojos, la cara Y una parte de! cuello. Como sabemos, el fasciculo piramidal se entrecruza
con el de! !ado opuesto, bien en la pane inferior de! bulbo (fasciculo piramidal cru­
zado), bien en toda la altura de la medula espinal (fasciculo piramidal directo), para
ir a terminar en las astas anteriores de la medula. En cuanto a las fibras constitutivas
del fasciculo geniculado, se entrecruzan tambien en pequefios grupos, para ir a ter­
minar en los diferentes nucleos de los nervios craneales que se extienden por toda
la altura del istmo, desde los nucleos del liipogloso hasta los del motor ocular comun.
El fasciculo motor ocupa en la protuberancia la pane o piso inferior y esta rodeado
por todos lados por las fibras transversales anteriormente descritas. _

B) EI fasciculo sensitivo o cinta de Reil esta situado en la parte inferior y externa
de la calota; su lesion se traduce por una hemianestesia cruzada con integridad del
oido, olfato, gusto y vista.
) EI fasciculo de asociacion longitudinal, prolongacion _ 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 mas posterior de la
protuberancia, un poco por debajo de! suelo de! cuarto ventriculo y del acueducto

de Silvio. •, · 1 s
c) Fibras arciformes.- Las fibras arciformes ocupan la formacion retucu.ar. e

dirigen de fuera adentro, llegan a la linea media y se entrecruzan con las del lado
opuesto, formando el rafe. Su significacion no es todavia bien conocida. Se admite que

Ip d de los nucleos del puente y las otras de! cerebelo.algunas proceuen . n do La substancia <Tris de la protuberancia nos o rece < os or e­B SUBSTANCIA GRIS.- 5 •

d · f · nes. formaciones de ori<Ten bulbospinal y formaciones que pertenecennes e ·ormac10 . o

exclusivamente a la protuberancia: b d; a provienen del bulbo y de la medula.
. omo su nom re m ic '

a) Las Pm";,j Motorocular extero; ±°, el tcleo de la rat: motora y el
Son: I.-, el nucleo . , . .

3 0 la substancia gris de! locus ceruleus,,l :. itiva del trigem1no; $-ntcleo de la raiz sensun j d de la base del asta posterior; 4.°, la parte· 1 rte mas e eva a «que representa aqm a pa . 1 d I rama vestibular del auditivo (nucleos de
superior de los nucleos del facza Y_ e la )

B w nucleo tnangu ar · .
DEITERS y de ECHTERE , 1. d l protuberancia forma la oliva superior y los· : iecu.iar e a/3) La substancia gr1s P d l te La oliva superior, colocada en el tra­. l tcleos tel puent . · ·ncleos protuberancates O n . 0 este ultimo con la formacion auditiva.· d se relaciona, com ' .
Yecto del cuerpo trapezoi e, . de intermediarios, como hemos visto antes,

, l del puente, surven
En cuanto a los nucleos las fibras corticoprotuberanciales.
entre las fbras cerebelosas Y

. . bien la via sensitiva, bien la via motriz, o mas
b cancia interesan, I :. he ·<lei'Las lesiones de la protu er d vienen, como consecuenc1a, una emipieja y una

d ambas a Ia vez: de don e prod 1 ua,nto mas completa es la interrupci6n de lasa menu o a acentua as c . b
h :. tesia cruzada, tanto I s de las caracteristicas de las afecciones protuie-em1anest esta es una ·i61 .., •;. -itiva y motriz. Pero, y 2s ; tiempo que las vas de conduccion corticospi­v1as sens1I .. al mismo di l d. I Ia lesi6n alcanza, s1empr: d I s nervios craneales, o las fibras racicu.ares eranc1a.es, d origen te o . • d. =d

I varios nucleos e o h iplejia Yy a la hemianestes1a cruza as se ana.ena es, uno o d llo que a la em1
dichos nervios. Resulta e e

la 1at,
meno}
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FIG. 127
El cuarto ventriculo visto por arriba previa inci­
sion media clel cerebelo y separaci6n de las dos

mitacles de este 6rgano (T.).
1, l', los dos hcmistcrlos ccrcbclosos !l'c:tcmcnte scparados

cl uno del otro. - 2, bulbo raqufdco. - 3, 3', tuh•.;rculw:1 cua•
drlgCmJnos ln!criorcs y supertores. - 4, cuarto vcntrfculo, con:
5, emlnentla tcrcs: 6, ala blanca Interna ; 7, ala blanca ex­
tcrna; 8, ala gr!s. - 9, cuerpo rc::tl!ormc. - 10, ctava. -
11, 6pcx. - 12, v:ilvula de Vicussens. - 13, nc:v!o patt!tlco.

(El bulbo y la protuberancla vistos por su cara
lateral.)
1, arco anterior del atlns cksplazado y sob:e•

sallcndo en la pared posterior de la faringe.­
2, odontoides del axis. 3, arco posterior del
a tlas desplazado hacla delante. 4, axis. - 5,
apnfls!s ba!!llar. - a, faringe. b, bulbo. c,
ccrcbclo.

l'IG. 12li
Dil.aceraci6n dcl bulbo por la ap6fisis
odontoidcs en caso de luxacion hacia de­

lantc dcl atlas sobre el axis.

oculares externos), y, por fuera de ellas, el surco colateral anterior o preolivar, de
donde emergen las fasciculos radiculares del hipogloso.

Esta cara anterior corresponde sucesivamente, de arriba abajo, al canal basilar
del occipital y a la mitad superior de Ia ap6fisis odontoides del axis.

Esta t'Iltima relaci6n nos explica los casos de muerte repentina observados en la
luxacion atloidoaxoidea, ya que cuando se rompen o destruyen los Iigamentos que
mantienen Ia ap6fisis odontoides aplicada sobre. el arco anterior de! atlas (vease. A_rti­
culacidn atloidoaxoidea), como se observa, por ejemplo, en el mal de Pott suboccipIa'
puede suceder que la apofsis bascule hacia atras y que su punta d1lacere el bulbo

(fig. 126).
La lesion del bulbo por 1a ap6fisis odontoides luxada fue considerada por J. l. PETIT

como la causa ordinaria de la muerte en los ahorcados. Sin embargo, hoy esta demostrado
. . de observarse la Iuxac10n atlo1doaxo1clea (MALGAINE, BARDINET),

que, si bien en rales casos pue 1
ra (

M \CKENZIE MoNR0, ORFILA). Se a observa sobre todo
es, no ob,tantc en extremo ra ' ' 1· · • d' . .

1
recisamente la ,rravc<la<l de esta loca 1zac10n c la tubercu-

en el ma! de Pott suboccipital, Y P " . •, f ., · ·~j71dad de esta complicacion: en esta afeccion, un movim1en1o
losis vertebral se debe a la posi 1 1 d . 1 luxaci6n y causar la muerte subita por esto
• . . f b veces, para producir 1a •insignificante asta, a ' ' 1 b y el cuello de tales enfcrmos.. . . . . rosamente a ca eza
se aconseja inmovilizar TIU

. v· or su cara posterior (fig. 127), el bulbo es muy dife-
b) Cara j1osterwr. - !SlO P • d inferior

rente en su mitad superior Y en su mita
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1.° Conformacion exterior Y I .
de su conformacion exteri

1
relaciones• Considerado desde el pun to de vista

or, e) bulbo id1.°, cuatro caras que se disti raqm eo o£rece a nuestra consideracion:
0
un vertice. Unguen en anterior, posterior y laterales; o. b3· , 2. , una ase;

a) Cara anterior. La c . .ara anterior (fig. })surco medio anterior, interrum ·c1 . · .123 presenta, en la linea media, el
nandose hacia arriba por el f pi. o abajo por la clecusacicin cle las pirdmicles, termi-

oramen cceecum o . . .surco se ven las dos jJirdmicl . agu7ero crego. A cada !ado de este
es antenores (en cuya base nacen los nervios motores

___v

VI
b

------VI
B

A

1

2
J --

1, acueducto de sllvlo y 1, t .!\•fa ~ens!tlva) - 3 ,i • cuar o ventnculo. - 2, clnta de Rell
tr!@mino, motor {4.," pirami dal (via motrtz». V, VI, VII
or'gen de los nr;@min. facli .vi y vr, micleos de
snidrome de Ron k;"Pondientes. a, lest6n que or!gina el
de l\lILI.AltD•GunLi:R. AN. - b, les16n quc produce cl sfndrome

3.° Vasos. - Las arterias de
la protuberancia proceden de!
tronco basilar. Se dividen en me­
dias y laterales; las primeras de­
saparecen en el surco media y
las segundas penetran en la pro­
tuberancia por los puntos mas
diversos. La mas importante de
este 1'.1ltimo gru po es la arteria
del trigemino, destinada, como
su nombre indica, al nervio de!
quinto par. El tronco basilar y
sus ramas son a veces asiento de
trombosis o de arteritis, y estas
lesiones, aqui, como en otras re-

bien el reblandecimiento bien giones del encefalo determinan,
hacia la . f . ' , hemorragias de la protuberancia. Las venas se diri

0
·en

cara in.erior del organo. donde £o
0

rancial Las
1

° ' rman una gran red, la reel venosa protube-
. venas que sa en de ella t · 1 •posterior y I · f • l ermlnan, as supenores, en la vena comunicante

, as in enores Y aterales, en los senos petrosos O en las venas cerebelosas.

4.° BULIO RAQUiDEO

.a"",,"","""g m tort«co atarsi«de, goo as.soon 4e «es
la que es co t" _s, par;e superior que_ en la inferior, situada entre la medula, d
e d n muac10n, y a protuberanc1a anular, en la cual termina. Su longitud
s e 37 a 4o mm; su anchura media, de 16 mm; "su peso, de 6 a 7 gramos.

siemprc una panllisis dirccla de uno de Ios nervios de Ia cara que tienen su nucl

b
. Y I d" I · · · eo de o ·en Ia prom crancia. a 1emos 1c 10 en pagmas antcnores que se daba cl nombn "gen

plejia alterna a csta asociaci6n de una hcmiplejia cruzada y una paralisis dire _re de hen,;.

d
. d I . I ., I , d eta.Los as upos e 1em1p eJrn a tcrna mas a menu o obscrvados coma conse .;. ,:, ccuencia q

lesiones de la protuberancia son el tipo Raymond-Cestan o jJrotuberancial suf .· . c laspcror y el
Millard-Gubler o protubena4 "Po
fenor. czal zn.

. En el tipo protuberancial
perior (RAYMOND y CESTA) "u­, di 1), la I,1on ra 1ca en la pane sup . 1e­er1or d
la protuberancrn c intere e
Cl
.alme t I · sa espe.nze a via sensitiva m vI • · ' U} pocoa via motnz y por comp!
f
.b eto las
1 ras radicularcs de! mot

I
, m ~~

ar comun y de! patetico ( ·o-

A)
h0u.

ra 125, y de aqui que se ol.
serven la hcm1pleJia ligcra, hemi­
anestesia acentuada y paralisis de
los movimientos asociados bi]· · 1 ate-
rales de Ios globos oculares .

En el tipo protuberancial in­
ferior, descrito por MILLARD y GU­
ER, hay destrucci6n de Ia via mo­
triz y de las fibras radiculares de!
facial Y de! motor ocular exter­
no (fig. 125, B), y de aqui hemi­
plejia cruzada y paralisis facial di­
recta con estrabismo de! mismo !ado.
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FIG. 130
Corte transversal de! bulbo raquideo un poco
par encima de! precedente, que pasa por de­

cusaci6n scnsitiva (T .).
1 surco media anterior. - 2, surco rnedlo pos~crlor.- 3 y 3• cabeza y base anterior (en rojo).--

4, htpogloso mayor.- 5 y 5' , cabeza y base del asta
posterior. 6, ndcleo del Goll. 7, ndcleo do Bur­
dach 8, 8, cinta de Rell o ta!:>cfculo eensltlvo,
a;rtgiendose hacia delantey adentro para entrecruzarse
i linea medla con el del lado opuesto.- 9, en

trecruzamlento sensitl\'o. - 10, tascfoulo ptramlda.l.

FIG. 129
Corte de! bulbo raquideo, a nivcl de la de­
cusaci6n de las piramides (T., segun

M. DUVAL).
1, surco media anterior. - 2, surco med.lo posterior.

_ 3, rafccs motoras. - 4, rafces ~ensltlvas. - 5, base
rlo las astas anterlores, cuya cabeza (5') ha sldo sepa­
rada por el paso dcl !ascfculo plramldal cruzado. -
6 entrecruzamtento de las dos !asciculos plramldales. -
cruzados que van a tormar las plrimldes anterlores.7, 4stas poster!ores (en azul). 8, ndcleos de Bur­
dach o postplramldales.

».ors «owater ·amp gr",";".2.7 •
por que, en clinica, la sintomatologia de_ estas es10nes cs c

b • 1 bulbar o protuberancial.protu erancia que . d tinua directamente con la medula cer­
) V t; EI veruce trunca o, se con . .e er ce.- " + £ • • de estos dos 6rganos ha recibido, improp1a­

vical. :El punto en que se hace ba lbus~on esponde a un plano que pasa por la articu-
1 b de cuello del u o. corrmente, e nom re .

1
. . 1 a las masas laterales del atlas.

laci6n que une los condilos de ocCipita
. . , ·ca -El bulbo raqufdeo, como la medula, se compone

2.0 Constituc16n anato!Dl ·. . bd"vidida esta ultima en substanc1a gns de-
. 1 de substancia gns, su 1

de substancia b anca Y . . • del bulbo.
origen espinal y substancia gris prop1a , substancia blanca los fasciculos de la·

. bl Representan 1a •a) Substancia tanca. ,q gan todos hacia el bulbo. Son estos:
medula que en el cuello (fig. 128) ~e pro on pasa directamente (queremos decir sin,

:. idal directo, que d 1 · •
1.° El fasciculo piram colocarse en la parte externa te 1a pra­. d la al bulbo, paraentrecruzarse) de la me u

mide del lado correspondiente. d que se entrecruza con su homologo y pasa:. idal cruzauo,a.° EI fasciculo pram
I ~-. , ide del lado opuesto. . ecruzarse alcanza el cordon lateral dela la pram1c que, sin entr - fib

3
.o El fasciculo de Gowers, l ', leo de este cord6n, al paso que las ras res-

rte en e] nuc
bulbo; se extingue en pa b lo
tantes ascienden hasta el cere e ·
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La cara lateral del bulbo esta en relaci6n con los c6ndilos del occipital y con la
articulacwn que une estos condilos a las masas-laterales del atlas: esta cruzada oblicua­
mente por la artena vertebral.

d) Base. - La base del bulbo, dirigida hacia arriba se confunde con la protu·
• 1, di "beranc1a en a parte me 1a del canal basilar. Esta claramente separada de ella por

un surco transversal, el surco bulboprotuberancial. Este surco forma, a nivel de la
oliva, la fosita supraolivar y por encima del cord6n lateral, la fosita lateral del bulbo.
De la fosita supraolivar y de la fosita lateral nacen los tres nervios facial, intermedia­
rio y auditivo. Las relaciones-intimas de! bulbo con la protuberancia nos explican por

FIG. 128

3_

1, fascfculo ptramldal dlrecto (en
rojoJ. - 2', fascfculo plramldal cruza.
do (en rujo). - 3. fa!-ctculo sensltivo
(en azuI), con 3'. ntlcloos de Goll y
de Burdach. 4, fascfculo fundamen­
ta! ante:-olaternl (punteado nenro). -
5, fasokulo plramldal. - 6, !ascicu•
lo sens!t!vo o clnta de Rell. 7, fas­
cfoulo fundamental dcl bulbo. - 8,
fascfculo de Gowers (en azul). 9,
fascfculo cerebeloso d! recto (en ama­
rillo).

Esquema que representa cl pa­
so de los diferentes fasciculos
de la medula al bulbo (T.).
a, protube:-ancia annlar. - b, bul­

bo. vlsto Jior su cara anterior. - c.
entrecruzamlento de las plrAmldes. -
d, segmento de meduJa cervical.

174
td · ferior presenta exactarnente la misma configuraci6n

) En su ma m . l que 1
a) .:,1. o, mn surco medio posterior; 2.°, un surco colateral poster; "medula cervca. . 1. , u a • l f , or, de

d d rnergen los tres nervios espinal, neurnog stnco y g oso armngeo; g.°, un coraa
on e e posterior, dividido por el srco paramedio en do ~11

"' dculos secundarios, el fasciculo de Goll y el fas
5
, s-ccul

de Burdach.
B) En su mitad superior, los dos fasciculos de Gn

y de Burdach se curvan hacia fuera y arriba y, al mis­
mi tiempo, cambian de nombre: el fasciculo de Gp
torna el nornbre de pirimide posterior; el de Burda 1. CJ
se transforrna en cuerpo restiforme o pednculo cerebe.
loso inferior.

Gracias a esta separac10n en V de los fasciculos del
!ado izquierdo y del lado derecho, existe en la linea
media, en lugar del sencillo surco medio, una region
triangular, que no es mas que el triangulo inferior de!
suelo del cuarto ventriculo. En este triangulo se ven:
1.°, un surco medio, el tallo del calamo; 2.°, a derecha
e izquierda de este surco, tractos blanquecinos de direc­
ci6n transversal u oblicua, que son las barbas del cdla­
mo o estrias acsticas; g.°, inmediatamente por fuera
del surco rnedio, una eminencia blanquecina de forma
triangular con la base superior, que es el ala blanca in­
terna, a menudo dividida en dos panes 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 continua por una eminencia ovoidea,
a veces muy acentuada, pero otras poco visible, que
no es mas que el tuberculo acstico; .°, entre las dos
alas blancas, una zona de coloracion grisacea tambien
triangular, pero orientada en sentido inverso, es decir,
teniendo en la base hacia abajo: el ala gris. En tanto quc
las dos alas blancas son prorninentes, el ala gris presenta
una depresi6n que constituye la fosita inferior del bulbo
(veanse, para mas detalles, los tratados de Anatomia
descriptiva). El ala blanca interna representa el nucleo
principal del hipogloso, el ala blanca externa y el tu·
berculo acustico son los nucleos de origen de las dos
rarnas del auditivo (el nervio vestibular y el nerv1o
coclear) y del ala gris nacen las fibras sensitivas de ~os
tres nervios neumogastrico, glosofaringeo e intermedia­
rio de Wrisberg.

En cuanto a sus relaciones, la cara posterior del bulbo esta recubierta, en su partc
superior, por el cerebelo. Por debajo del cerebelo corresponde al ancho espacio con
prendido entre el agujero occipital y el arco posterior del atlas, espacio cerrado por
la rnembrana occipitoatloidea (vease Regi6n de la nuca). .

1c) Caras laterales. - La cara lateral del bulbo esta representada por el c0rd0'
lateral, en cuyas partes anterior y superior hay una eminencia ovoidea, la oliva ~~lbar.
Esta es oblongada, con su eje mayor vertical, de color blanquecino, superbcie.de
ordinario lisa y uniforme y situada inmediatamente por fuera de la piramide antenor.
Su altura varia de 12 a 16 mm; su anchura es de 4 a 5 mm.
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4.° El fasciculo cerebeloso directo,. que tambien continua en el mismo laa
.b la formacion de! cuerpo resuforme, desde donde remonta hasta el cereb 1 Ycontn uye a e 0
0 El fasciculo fundamental del cordon anterolateral, que, como el precede· ·

5· · . 1 l ·di ·nte
110 se entrecruza, colodndose en el bulbo junto a p ano me1o.

6.° Los dos fasciculos de Goll y de Burdach, que terminan en la parte media
del bulbo, en los ncleos correspondientes de Goll y de Burdach; de estos nucle,
nacen nuevas fibras que consutuyen las cmtas de Reil y que, cas1 mmed1atamente d .
pues de su origen, se entrecruzan de modo reciproco en la Hnea media para ir a co~.
carse detras de los fasciculos piramidales.

De todas estas modificaciones introducidas en la situacion respectiva de los fa .
dculos medulares resulta que encontramos sucesivamente a nivel de la piramid
anterior, yendo de delante atras; 1.°, el fasciculo piramidal o fasciculo motor volun~
tario, en pare directo y en parte cruzado; g.°, el fasciculo, sensitivo o cinta de Reil,
fasdculo cruzado; 3.%, el fasdculo fundamental de] cordon anterolateral, fasciculo
110 cruzado. Remos visto ya antes, al estudiar las vias de conduccion corticospinales
cuales eran Jos sintomas propios de las Jesiones bulbares de estos fasciculos, y no hay
por que repetirlos aqui.

b) Substancia gris de origen espinal. La substancia gris del bulho (figs. 12g
y 130) esta constituida en su mayor parte por prolongaciones de la masa gris central
de la medula espinal, muy modificada asi en su forma como en su situacion.

Primera 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 tambien dos columnas,
una en relacion con la base y la otra con la cabeza.

Luego, por la influencia de la formacion del cuarto ventriculo, las dos columnas
sensitivas se encuent ran transportadas hacia fuera y adelante; las dos columnas ma­
trices conservan poco mas o menos su situacion inicial.

Por ultimo, bajo la accion de las fibras arciformes, las cuatro columnas precitadas
estan divididas en una serie de fragmentos superpuestos, los cuales constituyen los
ncleos de origen de los nervios bulbares, viendose en seguida que de los nucleos
derivados de! asta anterior (sea de la cabeza, sea de la base) nacen los nervios moto­
res (nucleos de origen de los nervios motores), al paso que los nucleos derivados de
las astas posteriores seran estacion terminal de los nervios sensitivos (ncleos de origen
o, mejor, nucleos terminales de los nervios sensitivos).

Recordemos como nervios emanados del bulbo: 1.°, el hipogloso mayor, que tiene
su origen en el ala blanca interna (base del asta anterior); 2.0, el facial; que proviene
del nucleo del facial (cabeza del asta anterior); 3°%, el espinal y los fasciculos moto·
res del neumogdstrico y del glosofaringeo, que derivan del nucleo 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
rior); 5.°, el auditivo, que proviene (el nervio vestibular por lo menos) del ala blanca
externa (base del asta posterior); 6.°, el trigemino sensitivo, cuya ra iz descendente
emana de una columna gris de direccion vertical, que representa la cabeza del asta
posterior.

Los nucleos de origen de estos diferentes nervios estan tan proximos, que en las
afecciones descritas con el nombre de pardlisis bulbares, y especialmente en la pa.ra­
lisis glosolabiolaringea, la mas frecuente de las paralisis bulbares, se lesionan simulta·
nea o progresivamente. Es sabido que la paralisis glosolabiolaringea complica la ma­
yoria de veces la esclerosis lateral amiotrofica y que constituye la terminacion habitual
de esta enfermedad. Reconoce por causa una atrofia sistematica de los nucleos de los
nervios motores craneales situados en la mitad inferior del bulbo (CHARCOT). Su pro­
nostico es fatal.

CAVIDAD CRANEAL y SU C0NTENID0

c) Substancia gris j p· d
..: propa tel bulbo.-Ademas de la substancia gris antes Jes-

crita, que provene de la medula I b lb· :. T 1 • e u o raquideo posee algunas formaciones que
le son prop1as. a es son las olivas , 1 • I

l
. 1 . . · Y sus nuc eos accesorios, la paraoliva interna y a

Parao iva exerna; tuenen conexione ' •, d, d 5 importantes con el cerebelo y su lesion se tra uce
Por smt_omas seu ocerebelosos (LECLERC) Tai b", 1 ' , I z G ll y deI d 1 .." es son tam 1en os nuc eos c e o
Burdac 1, e 0_5 que ya hemos tratado, la formacion reticular y algunas otras forma-
ciones menos_ importantes. Para estas formaciones propias del bt~lbo. remitimos al
lector a los tratados de Anatomia descriptiva.

FIG. 131 ·el (T.): ues de la secci6n de los res pedunculos cere e osos • ·
Suelo de! cuano vcntnculo desp I - 3 fasciculo de Goll. 4, fascfculo de

Ibo raqufdeo - 2, surco paramed o. e o pcdtinculos cerebelosos 1nterlores.
1, surco medlo posterior del bull ,s', la clava. 6, cuerno rest/(o"" ianlo de calamo. - 10, ptco del

Burdach. 5. p1rim~des poster1ores, " edinculos cerebelosos super!or",,,' i2, ala blanca Interna, dtvidlda
- 7, pedunculos cerevelosos _med'os,' variila de armonfa de Ber","""{tema'area piumitormus». 13, alas
calamo. 11, barbas del cilamo, <; . uia Interna (area medialls)!{e a la toslta interior con el tuniculus
por un surco 'ton&itudnat en, do,P2"";%o. i6, ala er1s, onT""P"";;;;].i7, recssus i@iergiis d Ircmr,
blanca extern, con 13°, tubercuo;;'} i s afa. 15. bes. ,{iii teres.- 1s. tosita latera1. - 2o, tu­
separans y ei area nostrema_",,,k iei romio ventricular·,,_.io superior corresponitetie ai srisg de! acu"-
corrcs1xmdtcntc a los angulos a er 22 locus creruleus. - • : , _ 25 trenos de la valvula. do Vleussens.
niculus teres. 21, tosita med!a. ,qkgeminos interlores o """"a tel auditlvo. 29, glosotaringeo. 30,
dyeto de sjivto.' 24, wwercu";,"%i aitueo. 2s, rai co
26, surco lateral llcl 1stmo. •
neumogastrlco.- 31, espinal. ,=. di 1siones, es una de lasde sus pequenas ,men '

En conjunto, el bulbo raquideo, a pes:;andes vias motrices y sensitivas discurren por
l·mportantes de! encefalo. Las 8, el espinal el glosofaringeo, cl lupoglosopartes mas., ·] eumogastrico, o ., :

el y se entrecruzan a su nivel; el " ,j±is cierto numero de centros reflejos cuya mnte­
. ori"en en el. Contiene a e d dor de! coraz6n, centro vasomotor, centromayor t1enen su o . eniro mo era 1 1. •

d..d . 1. centro respiratono, c 1 .6 centro de Ja secreci6n g ucogemca, cen-grla es vital. ., de degluc1on, . N 1i. ts la
t. . de los movimientos la secreci6n sahval. os exp icamos a tcrm1co centro d I centro e ·idd d I · t• ' . l: secrecion sudora, r otra parte la complejilad e os sm omas
tro principal de ~ I Iesiones bulbares, y po las afecciones de! bulbo pueden obser­
extrema gravedad le as tas Iesiones. En ~fcc!O, e; . sfndromes cerebelosos (hemisindrome
por que se manifiestan es I ianestes1a cruza as,., y una hemvarse: una hemipleJia

I. - 12
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b I d·recto). paralisis motrices alternas; trastornos de la respiracion (disnea, estecerel eloso 1. • • • ' rtor,
. d Cheyne-Stokes): trastornos de Jos Jaudos cardiacos (taqmcardia, brad1cardia). tritmo .e - . , ras.
tornos de Ia degluci6n y de Ja fonacion; sialorrea; sudores profusos; glucosuria y poliuria
trastornos vasomotorcs (asfixia local de las extremidades). ""

,

r'5j ­
» tt ·

9' '

BA
FIG. 133 ' .

• \ · · A en un corte verticomedio;Pared posterior O techo de! cuarto ventncu o, vista• • , . d" (T )
B en un corte verticolateral que pasa algo por fucra de la hnca me 1a ··

' r· c: n 31 lingufa - 4, Uvula. - 5, am!gdala.
cuarto ventriculo. 2, su suelo. 3, vilvula de Vieussen h!'{no.j, s, hoJlla superior y hoJllla

_e7'iun e rarin.7, acuetrio de siiio.9,_ cond"%, co st cuiro veirieut or cl acutero
1r.terior' de l:i. tcla. coroldea. - 10, cspaclo subaracno eo, que
de Magendre.

(En ro}o la plamadre y sus dependenclas.)

b . l resenta tambien un surco medio, que es Ia
(3) El tridngulo protu eranchia P_ . d de este surco se observan las cuatro
. ·. d 1 'lama A derec a e 1zqmer a dcontinuacion .e ca · . -' b: ia, la eminencia teres, rcdondea a, que... : tes: 1"· en la parte mas aJ, ..:. 1formaciones sigurent ·v la ,. a. delante de esta eminencia, y a 1O

representa el ntcleo del moor ow" %"""N?";4., uno derecho y oro iqiierdo,
d. dos fasc1cu os tong1u i ' dlargo del surco me 10, a, Sil y son los funiculi teres o car ones re-

. d h el acueducto e 1 via,que se exten .en asta . :. 1na depresion, mas o menos patente, que
f de la eminencia teres, u • . . bl ddondos; g.%, por tuera d fosita una pequefia superhc1e o) tonga le un
. 4 • delante e esta , , d 1 . , ·noes la fosita superior; d terminar una de las raices .e tngemi ·leus don e va a h .gris pizarroso, el locus creru , ventriculo presenta (fig. 132), a derec a e iz·

En resumen, el suelo de! cuarto d f:maciones, unas paramedias y otras late-
d; d clases e or ' d dquierda del surco me.io, tos d" tenemos tres eminencias, que son, yen ° e

rales. Como formaciones par~me ias la eminencia teres y el funiculo teres. Como
abajo arriba, el ala blanca mter;abl nca externa (con el tuberculo acustico), el ala
formaciones laterales tenemos el a a a. nes anatomoclinicas nos ensefian: i.•, que

l Las observac10 • · do en
gris y el locus ceruleus. con la funcion motriz, consutuyen

dia. se relac1onan 1 fo macioneslas formaciones parame 1. 5
1 del cuarto ventriculo; 2.

0
, que as r

su conjunto la zona motriz del sue o d a la funci6n sensitiva y forman par esto
laterales por ·e1 contrario, correspon_ en la zona sensitiva existe un surco de separa­
la zona sensitiva. Entre la zona ~otnl/surco limitante o surco limite_- Como puede
ior designa con el nom re _ 1 d r una !inea de crucecitas, este surco

c1 n que se .
0

donde esta sena a o po
verse en la figura 13

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

y el ala blanca externa, siendo las dos alas blancas prominentes y correspondiendo,
par el contrano, el ala gns a una depresion mas o menos acentuada, la fosita inferior.
Sabemos que estas tres zonas estan formadas en gran parte por masas de substancia
gris que constituyen los nucleos de ongen de cierto numero de nervios craneales; asi,
el ala blanca externa contiene el nucleo principal del hipogloso mayor; el ala blanca
interna, con el tuberculo_ acusuco que la prolonga par arriba y afuera, es el punto
adonde van a parar las ftbras del nervio auditivo; el ala gris da origen a las fibras
sensitivas de las tres nervios neumogastrico, glosofaringeo e intermediario de Wris­
berg. Sohre las alas arriba indicadas corren, debajo del ependimo, transversal u obli­
cuamente, cierto numero de tractos blanquecinos, fasciculos nerviosos pertenecientes
a ]a via auditiva, que se designan con el nombre de barbas del cdlamo o estrias acsticas.

CUARTO VENTRICULO

3

2

FIG. 132
El cuarto ventriculo, tambien denominado ventriculo

bulbocerebeloso, es una cavidad situada en el plano dor­
sal del istmo, entre el cerebelo, el bulbo y la protube­
rancia. Continuarido hacia abajo el conducto del epen­
<limo, se prolonga hacia arriba por el acueducto de Silvio.
Como los ventriculos cerebrales, el ventriculo bulbocere­
beloso no es otra cosa que una porcion del conducto
central del neuroeje y embriologicamente representa la
cavidad primitiva del cerebra posterior y del postcerebro.
Ya lo hemos encontrado y descrito parcialmente, a pro­
posito de los diferentes segmentos del istmo. Nos limi­

taremos a dar aqui una descripcion de conjunto.
De forma romboidal, alargado en sentido vertical y fuertemente aplanado de atras

adelante, ofrece a nuestra consideracion: 1.°, dos paredes, una anterior y .otra paste·
nor; 2.°, cuatro lados; g.°, cuatro angulos.

ud?

I

bS\

I

1.° Pared anterior o suelo. - La pared anterior o suelo tiene, como la cavidad,
una forma bastante regularmente romboidal. Su didmetro mayor, dirigido en sentido
longitudinal, corresponde a la llnea media. Su didmetro menor transversal lo divide
en dos triangulos: uno inferior, que corresponde al bulbo, y es el tridngulo bulbar;
y otro superior, que corresponde a la protuberancia, y es el tridngulo protuberancial.

a.) El trzangulo bulbar ofrece un surco medio, que se designa con el nombre de
tallo del cdlamo: termina por abajo en el conducto del ependimo que lo continua.
A Cada lado del surco medio hallamos sucesivamente el ala blanca interna, el ala gris

La zona motrlz esta coloreada de
rosa: la zona sensitlva, de azut.)

1, surco medlo o tallo del cala­
mo. - 2, trJ(rngulo bulbar. - 3,

#.372. %.st
trI:insulos. - 5, ala blanca Inter­
na, 6, ala blanca cxterna, con
6', tubCTculo nc\lstlco. - 7, ala
grle (t6vca interior o !6\!Ca vagl).
8, eminentia teres. 9, funfcu­
lus teres. 10, !6vea superior o
(6\'ca trlg{'1Ttlnl. - 11, 11, locus
coorukus. - 12, surco llmltante.

Representacion esquematica
de! suelo de! cuarto ven­

triculo (T.).

3, Vasos.Las arterias del bulbo provienen de la arteria vertebral O de sus
ramas. Se las divide, como a las de la medula, en tres grupos: 1.°, las arterias medias

que se introducen en los surcos medias, sea en el ante­
rior (medias anteriores), sea en el posterior (medias pos.
tenores); 2.0, las arterzas radzculares, que se d1rigen haci
las raices de los nervios y se dividen cada una en d;~
ramos, un ramo externo que acompafia al nervio hacia
la periferia y un ramo interno que remonta con el ner­
vio hasta su nucleo de origen; g.%, las arterias perifhricas
que penetran en el bulbo por puntos que no son ni lo;
surcos medias ni la emergencia de los nervios bulbares
Su lesion (arteritis) produce una paralisis labioglosolarin­
gea que no se distingue de la paralisis consecutiva a la
atrofia lenta de los nucleos de origen de los nervios bul­
bares mas que por la rapidez de su evolucion. Las venas
del bulbo forman alrededor de este 6rgano una rica red
que se continua, por una parte, con la red venosa de la
medula, y por otra, con la de la protuberancia. Los tron­
cos y tronquitos que nacen de aquella terminan en parte
en las venas raquideas y en parte en los senos posteriores
de la base del craneo.
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cuarto ventriculo o tela coroidea inferior. A lo largo de su base, y tambien a nivel de
snu porcion media, se observan los cordones celulovasculares, que constituyen lo que
se conoce como plexos coroideos del cuarto ventriculo. En conjunto, los plexos coroi­
deos, unos transversales Y otros longitudinales, recuerdan bastante bicn una T ma­
yuscula.

De la descripci6n que precede, resulta que el cuarto vcntriculo cs una ca vidad cerrada
por todas partes, excepcion hecha del acueducto de Silvio, que lo enlaza a los ventriculos
cerebralcs, y de su comunicacion libre con el conducto del ependimo o ventriculo de la rne­
dula. Sin embargo, no es asi, pucs cuando se levanta la pane posterior de! ccrebro para
descubrir la tela coroidea, se perciben siempre a nivel de! pico de! dlamo, o m,is cxacL~­
mentc por cncima de cste pico, un orificio rcdondeado u oval, de bordcs irrcgulares Y como
deshilachados. Este orificio, seiialado por vez primcra por MAGENDIE, y denominado despues
agujero de Magendie, interesa a la vcz la te\a coroidea y la membrana tectoria: establcce,
por consiguientc, una comunicaci6n dirccta entre cl cuarto vcnLriculo y la cavidad sub­
aracnoidea. . .

Independientemente del agujero de Magendie, el cuarto ventriculo presenta dos orificios
laterales que lo poncn en comunicaci6n con los cspacios subaracnoidcos. Estos dos orificios.
scfialados hacc mucho tiempo por LuscHKA (agu.jeros de Luschka), asi como por KY y
RETZIUS, son casi sicmpre constantes. Ocupan, a derecha e izquierda, la cxtrem1~ad externa
de! diverticulo (1·ecessus lateralis), que la cavidad ventricular envia hasta el origen de los
nervios mixtos, neumogastrico y glosofaringeo. A traves de los agujeros de Luschka salen
las extrcmidades, mas o menos abultadas, de los plexos coroideos de! cuarto ventnculo.

· · ' d · · a por tres puntos clLa ca vidad ventricular no esta, pues, cerraua, smo quc comumc
· \ k l :. subraracnoideos. Resulaagujero de J\-lagcndie y los dos agujeros de Luse 1 ·a, con os espac1os s . . . · r a la

de e\lo que el liquido cefalorraquidco puede pasar libremente de la c_av,dad ventrtcula '
idad subaracnoidea o viceversa, de la cavidad subaracnoidea al vcntnculo. . . . .

cav1 Cuando en cicrtas'condiciones pato16gicas (infiamac:6n mcningea, cpendm_11t1s,d a~~1er?r

C
·1as) los orificios de comunicaci6n se obliteran, se produce cntonces _una rctenc16n oe D1q\uN11,vo

· ' · b · · ) · En semejante caso, com » ,

en 1os ventricutos (hudropcsia ventrig"an " """""""{aa opcrain relativamente scncita
FAsER y Nora Dorr han demostrado, " PO",'{nocercbclosa), reconocer «de virus»:,:.:] di brimiento le la reg1on "»(trepanacion occipital y Iescun ,an simple tijeretazo la permeabilidad del
· . • d 1 obstrucci6n y resta ccer con , . , 1la ex1stcnoa e a . 1 ., d I liquido cefalorraquideo. Tambien se puce c.:. d Ma di: y la libre circulacion tel It dagujero le agendue y d S;lv introducir muy profundamente una son4a- id el acucducto e I VIO , 1 • dsi el obstacu o res1.e en .... bstulo. En 13 intervenciones prac11ca as por. • dad y suprimir este o s ac • . 1fina de goma en su cavu mejorias y 4 curaciones completas.
DANDY, FRASSER y Do-rr, sc obtuv1cron 6 mucrtes, 3 .

3.° Angulos•De los cuatro an­
gulos del ventriculo, el dngulo inferior
corresponde a la extremidad inferior
del tallo del calamo y esta represen­
tado por una pequefia region triangu­
lar llamada • pico. Por encima de ella,
o mas exactamente por detras, se ex­
tiende transversalmen te II na lamina
grisacea, resto de la comisura posterior
de la medula, el obe o cerrojo. El dn­
gulo superior, situado en la union de
los dos hordes an teriores, es fuerte­
mente agudo; corresponde al orificio
inferior del acueducto de Silvio. Lo·
dngu.los laterales, uno derecho y otro
izquierdo, corresponden a la extremi
dad del diametro transversal del ver

FIG. 134
Agujcro de Magendie (T.).

triculo. Se prolongan, lateralmente, en
dos, a manera de corredores transversales, que se designan, desde REICHET, con el
nombre de recessus lateralis.

l!;l hu\bo vlsto 110r su cara posterior. cstanclo el verm!s
rurrtcmente ertnado hacia arrlba y los hemlsterlos ccrcbe•
losos hacla fuera.

1. agt1Jcro de '.\lagend!c. 2, 2. tela coroldca del IV
\·entrkulo. - 3, surr:o med!o post<'rlor del bulbo. - 4, 4.
prNuhc:-anc!a. - 5, ,·ermls Inferior, con 5', llvula. - 6,
migdla.

1 8o

Jimitante sigue al principio el Jado externo de! ala blanca interna, a la que separa
de! ala gris; se insinua Juego entre 1

1
as dos alas blancas; pasa por fuera de la emi.

nencia teres y, finalmente, sigue a o largo <lei !ado externo de] funiculus teres
hasta su extremo superior.

2_0 Bordes._Los cuatro hordes del cuarto ventriculo se distinguen en anterio­
res y postcriores. Los bordes anteriores o superiores, oblicuamente dirigidos haci

arriba y adentro, corresponden a los
ped(mculos cerebelosos superiores 0
mas exactamente, a la linea de uni6n
de estos pedunculos con la protuberan­
cia. Los bordes posteriores o inferiores,
oblicuos hacia abajo y adentro, estan
formados por los cuerpos restifonnes.

ARTICULO IV

TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

d la superficie cerebral que corrcsponde
lesionado. . bl a la parte c 1 · ·

Este estudio solo es a phca e 1 . 1- nfcrior del encefalo con re.ac1on afia de la cara : -·
a la b6veda del :raneo' la topogra ' d . ta de la terapeutica quirurg1ca,

,," onece, dsde el pmno !%!",, 1as relaciones di enc&falo
la base del craneo d • Aunque 1m1 a • '· . , .

, •mportancia secun ana. , oencef,ilica presenta un gran mteres
mas que una 1 1, ografia crane 1le :. 1

b, d d 1 craneo, a top o ' . que hoy son pos1 es grac1as a acon la ove a IeI intervenc1ones
d 1 numerosas

practico, en raz6n e as

I d. cle las relaciones precisas que lasfT es e estu 10 ' · .La topoo-rafla craneoence a ,ca · 1 craneal y partes blandas que la 1c-
o fal dan con a capa ' . ,diversas panes del ence a o guar . 1 ·linico, dada la existencia de un sintoma

• orcwnar a c 1 ' · - \·cubren Tiene por obJeto prop 1 falo las muestras necesanas para «senaar»
· . , rte de ence a ' • · · d l to

que traduzca la lesion de una pa I to denudado la situacion exacta el pun
d sobre el esque e

sabre el cuero cabellu O 0

4.0 Pared posterior o boveda• La pared posterior del cuarto ventriculo, Ha­
mada tambien boveda o techo, comprende dos partes muy diferentes, una superior Y
otra inferior:

a) Por arriba (parte superior), la boveda ventricular esta constituida a la vez
por la cara anterior de los pediinculos cerebelosos superiores, y, entre ambos, por la
vdlvula de Vie11sse11s o velo medular anterior.

/3) Par arriba (parte inferior), la cavidad ventricular esta cerrada por una
simple membrana epitelial, designada con el nombre de membrana tectoria; no es
mas que una porci6n (la parte posteroinferior) de la membrana ependimaria que
reviste interiormente la cavidad ventricular. De forma triangular, como la parte
bulbar del ventriculo sabre la cual se extiende, Ia membrana tectoria corresponde,
por arriba, a nivel de su base, por una parte al vertice de la uvula, por otra al horde
anterior de las valvulas de Tarin. Por los )ados corresponde al horde interno de
las piramides posteriores del bulbo. Hacia abajo, finalmente, a nivel del pico del
dlamo, se continua con el ependimo del conducto central de Ia medula. La mem­
brana tectoria esta recubierta por detras por una doble hojilla de la piamadre que
adopta como ella la forma de un triangulo de base superior, v es la tela coroidea de
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. r una parte y gracias por otra a un conocimiento mas perfecta de Ia fisi· 1asepsia po: 5 • • 0.0­
, atologica de! sistema nervioso cent ral. Sab1endo que certas partes del cerel

gia Pa ., :. de de ·· (t .. ro· n n a las diversas causas de excitac1on o e estrucc10n traumat1smos tureacc1o a . , . . . , mo.
bscesos) por medio de sintomas locahzados (parahs1s, convuls10nes, epilep .res, a .. +: ] :..:. +] »] . s1a

• ksoniana) el estudio de estos ultimos indica a c1rupno cu" es e) punto lesionad
jac h ·1 ·b debe di·.:. 1o

por consiguiente, a que parte del craneo y de cere ro e e 1ng1rse su intervencio
y, 1 . I f" . d 1 n.Examinaremos primeramente las relac1ones que, con a_ super 1c1e e craneo, pre-
sentan: 1.°, los bordes del cerebro y del cerebelo; 2.0, las cisuras y los surcos del cer.
bro; g°, los nucleos optostriados y los ventriculos laterales. Estudiaremos luego las
relaciones del endfalo con las suturas del craneo, md1cando tamb1en la topografia de
los diversos centros corticales. Par ultimo, estableceremos el diagnostico topogrdfic
de las lesiones encefdlicas. En este estudio, naturalmente sintetico, no insistiremos
mas que sobre Jos datos mas importantes, remitiendo para mas detalles a los nume­
rosos tratados especiales.

1.° Lineas de referencia de los helllisferios cerebrales Y de los hemisferios
cerebelosos.-La cara externa del cerebro, la unica que esta en relacion con el piano
lateral del craneo, esta claramente drcunscrita, arriba por el borde superior de! he­
misferio, abajo por el borde inferior o externo de este mismo hemisferio. Veamos,
pues, sobre la cara lateral del craneo, cuales son las lineas que corresponden a estos
dos hordes.

a) Borde superior del cerebra. - El borde superior de los hemisferios cerebrales,
regularmente redondeado, corresponde a la linea mediosagital extendida de la gla­
bela al inion. Esta linea sefala tambien el seno longitudinal superior, la cisura
interhemisferica y el horde superior de ambos hemisferios.

b) Borde inferior del cerebro. - El borde inferior y externo de! cerebro, muy
irregular, corresponde sucesivamente al lobulo frontal· (borde frontal), al lobulo tem­
poral (borde temporal) y al lobulo occipital (horde occipital).

a) El borde frontal, es decir, el horde inferoexterno del lobulo frontal, seguido
de delante atras, corresponde en la linea media a la sutura nasofrontal o, lo que
es lo mismo, al angulo 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 ap6fisis
orbitaria externa.

/3) Al borde frontal sigue el borde temporal. La punta de! 16bulo temporal se
encuentra situada a 15 mm por detras del horde externo de la apofisis orbitaria
externa y a g cm por encima de! arco cigomatico. De alli, su borde inferior se dirige
oblicuamente abajo y atras hacia el meato auditivo, toma ligeramente el borde supe­
rior del arco cigomatico a nivel de la cavidad glenoidea, luego se eleva un poco,
pasa a una distancia que varia de 4 a 10 mm por encima de! agujero auditivo externo
y continua muy oblicuamente ascendente, hasta el borde anterosuperior del pefiasco,
es decir, hasta el asterion. De este punto hasta el inion se convierte en borde inferior
~el l6bulo occipital o borde occipital y corresponde a la linea curva occipital supe­
rior (recordemos de paso que esta linea senala tambien el seno lateral).

y) Tales son las cifras dadas por POIRIER. Segun DANA, el borde inferior de! lo­
bulo ~emporooccipital estaria sefialado por una linea trazada desde el punto situado
aproximadamente a 12 cm por encima del cigoma y del meato auditivo hasta el
asterion y prolon_gada luego por la linea curva occipital. lnporta hacer notar que
estas diferentes cifras no representan sino un termino medio y que existen diferen
cias, sensibles a veces, segun la edad y segun los sujetos.

c) Cerebelo.El cerebelo, segun CHIPAULT, corresponde a Ia parte del craneo
situada por debajo de una linea que vaya del tuberculo retroorbitario a un punto
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situado a un centimetro por encima del inio . .
mite trazar la linea-sefial del cereb n. El tuberculo_ retroorb1tano, que per-
media del borde posterior d , "O, se encuentra aproximadamente en la parte

d. d: . . a ap6hs1s orbuana externa · se le reconoce facil­
mente, te ortmnano, suguiendo con el dedo el borde dela 6fiie postenor e a a p 1s1s.

2,° Lineas de referencia de I ·
l . as cIsuras cerebrales. - Importa conocer las rela-

ciones que as cIsuras guardan con l ·fa superticie craneal, porque alrededor de ellas,

B

FIG. 135
Procedimiento de L. CHAMPIONNIERE y de POIRIER para seiialar la cisura de Rolando

y de Silvio sobre el craneo.
CI!XAMIPIONNI±RE, estan en rojo; las do PomrEt, en azul.)

(Las lineas de . la clsura de Rolan<!o - c, c:u cxtremldad interior. - d, de-
a, 4ngulo nasotronta1. -- , ex tremtdad sup",, or enctma dei iri ds.'p e, cisura perpendicular exter-

presto pretracfana. , unto stuado " %i
na. pa, clsura. paralela. - r, clsura de 6nst mastoldes _ o, ap6fl!:ls orbltarla cxterna. - S, ctsura de

B, reems.1, It4n. _- M._PE? ",is ironies. -'P». P. P, ctrcunvotuetones partetates.­
Stlvlo.Z, cigoma.- r, F, P,_l s , ri, fi, circunvoluc'ones temporales.
0', 0°, 0, clreunvoluciones occlpltales.- ', '

. de la cisura de Rolando, es donde se agrupan los
y particularmente alrededor , han publicado numerosos trabajos acerca de
centros corticales. En todos los paiscs % dios de P. BRocA, de LUCAS CHAMPION­

. . tre otros, os es . '
esta cuestion. Citaremos, en d M; 5SE y WOOLONGHAM, de CHIPAULT, de BERG-

a R L FORT e AS . '
NIERE, de POIRIER, e · 'M RAC de FRORIEP, de KRCENLEIN, de GERLACH,
MANN, de MERKEL, de R. BROCA Y AUBd 'dividir los multiples procedimientos que

VANVERTS se pue en • · ·etcetera. Con MONOD Y . sabre el craneo en procedimientos sm­- Jar las cisuras
han sido propuestos para s~na_ p rcionales. Los primeros, coma su nombre

. . dimientos pro O d J a·
Pies u ordmarws y proce 1 · • d es suficiente para los craneos .e n ice

1. y su exacutu ,
indica son faciles de ap icar,. 1 craneos de pequeno volumen, asi como

irven para os - · J a·ceflico mediano; pero no si . s (indice pequeno o, al contrano, n ice, a· cefahcos extrema . 1 d 1 .tampoco para los de m ices 1plejos, pero cabe apl icarlos a to os os
rundos son com ' · delevado) En realidad los seo . . y la forma del craneo; su exacutu es.

1 las dimensiones
casos, cualesquiera que sean
muy grande.
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. IPLES _ Dos de estos procedimientos (fig.A. PROCEDIMIENTOS SIM " . :
· ili d Francia: el procedimiento de P. BROCA,especialmente utu1za4os en .

L C1-1AMPJONNIERE, y el de POIRIER. , . _
· C. d Rolando. Para trazar en el craneo la cisura de Rolando es prea) 'asura e '· : 4,· '
. . • mente sus dos extremos (extrema supenor y extremo inferior)ciso determmar pnmera ,

. 'ndose despues por una linea recta.reume , .
El extremo inferior (punto rolandico

de L. CI-IAMPJONNIF.RE, trazando, a parur

FIG. 136
Proccdimicnto proporcional de topografia craneoencefalica (segun CIIPAULT).

I, 1nl6n. -L, punto lambdo!deo. - N, nasl6n. - o, tnberculo rctroorbitarlo. - n, punto ru\;indico. - S, seno late­
ral. - SI, punto supralniaco. - SL, punto supralamlJdoldco.

(Para el rcsto de la explicaci6n·, ,,ease cl texto; vCase Igualment<! la. expllcacl6n de la figura 135.)

de la ap6fisis orbitaria externa con la cresta temporal, una horizontal, de 7 cm de
longitud en el hombre y 6,5 cm en la rnujer, paralela al arco cigomatico, y levan­
tando, sobre su extrernidad terminal, una perpendicular de 35 cm: en el extremo
superior de esta perpendicular es donde se halla el extrema inferior de la cisura.
En el procedirniento de POIRIER, derivado de) de BERGMANN-MERKEL, se senala esta
misma extrernidad inferior rnarcanclo con un lapiz el horde superior de! arco cigo­
matico y levantando sobre este ultimo una perpendicular que mida 7 cm y que pase
por delante de) trago, en la depresi6n preauricular. Como en el caso anterior, al
extrema superior de esta perpendicular corresponde el inferior de la cisura de
Rolando.

El extremo superior de la cisura (pu.nto roldndico su.jJerior) se encuentra, segi'.in
L. CHAMPIONNIERE, a 5 cm aproximadamente por detras del bregrna, es decir, por
detras del punto en que un piano rigurosamente frontal, que pasa por Jos dos con­
ductos auditivos externos ( jJlano biauricular), cruza la linea mediosagital. Segun Po1­
RIER, el punto rolandico superior se obtiene midiendo la distancia que, sobre la
linea mediosagital, separa el fondo del surco nasofrontal de la protuberancia occipital
extern a y tornando la mitad mas 2 cm de esta distancia, a partir de! pun to nasal.
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Sea, por ejemplo, un sujeto en el q l, di · ·
dd . d ue a 1stanc1a nasomiaca sea de 3" cm· en el laextrem1 a supenor e la cisura est · • - '

b C. . 1 5.1 . ' ara 32 :2..,.2, es decir, a 18 cm de! punto nasal.) 'isra c.e 1 mo. - Para L C _ ,. , . .. d I . . . . · HAMPI0NNJJ.-.RE, la linea silviana comienza a O cm
Por detras e a apofisis orbitaria d. .: externa, y (esde este punto corre paralelamente
al arco cgomatico a s cm por encima de el. Segun Po1rR, la cisura de Silvio sigue,
en una longitud de 4 a 6 cm, la Linea nasolamboidea lateral. Esta linea ,·a

O
de!

angulo nasofrontal o nasi6n (p·\cr 3) · , • ·o . . 'o· a un punto situado en la linea mediosagital,
a un centumetro por encima del lambda, y pasa por la cara lateral de! cdneo, a 6 cm
por encima del aguiero auditivo _ externo. El lambda se reconoce generalrnente por
la palpacion; algunas veces, sin embargo, no se traduce por ningim relieve exterior,
y en este caso se recordara que se encuentra a 6 67 cm por delante de la protube­
rancia occipital externa.

c) Cisra perpendicular extera.Su direccion la sefiala una linea que va del
lambda al asteri6n (R. LE FORT); corresponde aproximaclamente al lambda; algunas
veces, sin embargo, se encuentra situada a 2 o 5 mm por delante de este punto
(POIRIER).

B. PROCEDIMIENTOS PR0P0RCIONALES. Entre los procedimientos proporcionales
propuestos por los autores para determinar sobre el craneo la situaci6n exacta de
las cisuras y de los surcos del cerebro, citaremos unicamente los mas sencillos: el
de C1-11PAULT (fig. 136) y el de KRCENLEIN (fig. 137).

a) Proceclimiento de Chipault.-Este autor recomienda trazar, primeramente,
la. linea rnediosagital, que pane de! nasi6n (punto donde la tangente al borde supe­
rior de las dos 6rbitas corta la linea media) para terminar en el inion. Estando la
linea exactarnente sefialada y trazada sobre el craneo, se trata ahora de sefialar en
ella una serie de puntos que, segun su situaci6n, se Haman, yendo de delante atras,
punto jJrerroldndico PR, jnmto roldnclico R, punto su.pralambdoideo o silviano SL,
punto lamboideo L, punto suprainiaco SI.

Estos puntos corresponden:

El punto prerrol:indico, a los 45/10o de la linca nasoiniaca
)) rolandico, a Ios 55/100 )) )) ))

)) supralambdoideo, a los .. 70/ 10o )) ))

lambdoideo, a los--._, . . . 80/ 10o )) ))
))

)) iniaco, a los . 95/100 ))

Sl1 · bt' ne multiplicando la longitud nasoiniaca encontrada en el
s1tuacon se otueI. .», g,, ue corresponden a los untos

sujeto que se examina por las cifras 45» 55 70, 0, 95 I P P
'd d 01110 decimales las dos ultimas cifras del total. Sea, porbuscados, y consiteranlo c • el I

· 1 ' d Jongitud nasoiniaca obtenida en un suJeto; en e punto pre·
cjemplo, go cm 1e =1g,5o cm del nasion; el punto rolindico, a 80x55=
rrolandtco estara a 30Xx455 »

=16.0 cm etc d · · J d I '
- •:J ' • - dos estos diversos puntos en la linea me 10sagna e craneo.

Una vez senala o u ralambdoideo, el punto lambdoideo )' el punto su-
se reinen (fig. 1g6) el pun """!",,, lo retroorbitario: este tub&rculo esta situado
:.±. l borde superior tel tuercupram1aco en e . d I b d posterior de Ja ap6fisis orbitaria externa.. d la m1tad e or e -aproximalamente a ' . . de lineas, cada una de las cuales senala un

S b . d t modo c1erto numero 'e o uenen e es e r· . d I cerebra; Ja Jinea que une el punto supra-
ide :. te de la super!ice 1e1 en.:. di daccidente important " ·4j -i rresponde a la cisura de Silvio, pudiendo,

I , I tu .berculo or nano co . , bcl .dambdoideo con e u . . .1 . . 1 serrunda, extendida de! punto lam 01 eo. . ll rse linea silvana, la opor consiguiente, 1amars_, 1 temporal y es Ia /inea paralela.; la tercera,
o I . e el surco para e o .al rnisrno tubercu o, sigu . , al mismo tuberculo retroorbitano, corta

por ultimo, que va c!el punto supramiatoy corresponde en su parte posterior a la
en su parte anterior el Iobulo telmporal /inea temporosinusal. Para obtener la Linea

cl I O latera ; es a ·porci6n transversal e sen

135) son m4a
adoptado por

inferior) se obtiene, con el procedimien
del angulo que forma el borde posterior
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, d' 1 /' a roldndica es decir, las dos Hneas que corresponden al surprerrolan 1ca y a me , . d' 'd' d' lco
I~ d' a la cisura de Rolando, es prec1so 1v1 ir en 1ez partes iguales 1prerroland1co y 314ndi ·l d la, .1 . Reuniendo despues el punto prerrolanuco con e punto e uni6n d 1linea suvana. ·;1.l. l» le
d tercer decimos inferiores de la linea siviana, tenemos \a mea frrerroldsegun o y d' 1 '6 d 1 n.

d. D 1 mismo modo se reune el punto rolan ico con a um n e tercero y elca. e l l' l , d .
d~ · os de Ia misma lfnea silviana, para tener a mea ro an ca.cuarto tecIm . · .

La divisi6n en decimos de cada una de las !meas pre_c1tadas perm1ura precisar
en cada una de ellas la situacion exacta de los centros corucales y encontrarlos fad!-

FIG. 137
Procedimicnto de topografia craneoccrcbral de KRENLEIN.

a'1, horizontal lnfcrlor. - ed, horizontal superior. - ee'. vertical anterior. - ff'. vertical medla. - ar', ver­
tlcal posterlor. rr' (en ro}o), cl~u:-a de Rolando. - sr', linea rol:indlca. - ss' lfnea sllvlana. - ss" (en rojo), cl·
sura de Silvio. - s, punto de retc-rencla para descubrir la rama anterior de la menfngca media. - pa, punto de
referencla para la rama posterior de la mlsma arterla. - opfo, rectangulo de Bergmann (en azul,, lugar de eleccl6n
para la abertura de los absccsos dcl 16bulo temporal.

(Para las rcstant.es expllca.clones, vcase fig. 135.J

mente en el sujeto. Se trata, por ejemplo, de hallar el pie del segundo surco frontal,
que sabemos esta en la union del tercero y cuarto decimos de la linea prerrolandica:
se mide esta linea, que tendra, supongamos, 1g cm; una decima de esta longitud
sera 1,3 cm; el punto buscado estara, pues, a 1,3Xx3=39 cm del pie de la linea
prerrolandica.

b) Procedimiento de Krcenlein.Este procedimiento, deducido de las investiga­
ciones topograficas de FRORIEP, nO requiere cifras ni medidas de angulos, sino tan
s6lo el trazado de cierto numero de llneas, unas horizontales y otras verticales (fig. 137)
Las lineas horizontales son en numero de dos: 1.%, una inferior que pasa poi' el
horde inferior de la orbita y el borde superior del meato auditivo, es la linea auriculo­
suborbitaria (ab); 2.", otra, superior, sigue el borde superior de Ia 6rbita y es la
linea supraorbitaria (cd). Las lineas verticales son en numero de tres: 1,a., una veru­
cal anterior (linea cigomdtica, ee') que parte del centro del arco cigomatico; 2.%, una
vertical media (linea auricular, ff), trazada por la articulaci6n temporomaxilar;
3., una verucal posterior (linea retromastoidea, gr') que pasa por la parte mas pos
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terior de la base de la ap6fisis mastoides. Estas tres lineas verticales deben ser para­
lelas entre Si, cortar perpendicularmente la horizontal auriculosuborbitaria y llegar
hasta la linea mediosagital.

Una vez trazadas las lineas horizontales y las verticales, es ficil sefalar la linea
rolandica y la linea silviana. La linea roldndica (sr') se obtiene reuniendo el punto
en que la vertical anterior cruza a la horizontal superior (punto s) con el surco en
que I~ vertical postenor encuentra la linea mediosagital (punto r'); la extremidad
superior del surco de Rolando corresponde al punto r'; la extremidad inferior, al
punto r, en que la linea rolandica corta la vertical media. La linea silviana (ss') no
es mas que la bisectriz del angulo formado por la linea rolandica y la horizontal
superior, correspondiendo la extremidad anterior de la cisura de Silvio al punto en
que la vertical anterior cruza a la horizontal superior, y su extremidad posterior (s"),
al punto en quc la linea silviana halla la vertical posterior.

Como ha podido verse, el procedimiento de KRCENLEIN es relativamente sencillo
y los puntos de referencia que utiliza para trazar las lineas antes indicadas (bordes
superior c inferior de la 6rbita, meato auditive, punto medio de!· arco cigomatico,
borde posterior de la mastoides) son faciles de hallar. Ademas es lo bastante exacto
(a menudo rigurosamente exacto, segun las investigaciones de BERT y de VIGNARD).
Recordernos, por ultimo, que este mismo procedimiento de KRCENLEIN permlte tam­
bien: 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, vease fig. 4o); 2.°, limitar exactamente, en los casos de
absceso del 16bulo temporal de origen 6tico, la zona en donde debe trepanarse cl
craneo (rectdngulo de Bergmann, o-p-f-g, fig. 137).

3.° Lineas de referencia para los nucleos optostriados y los ventriculos la­
terales. De las diferentes formaciones que entran en la const1tuc1on anatom1ca d~l
cerebra, en la practica quirurgica no interesa ordinariamente mas que la topografia
de las nucleos optostriados y los ventriculos laterales. .

a) Ncleos optostriados.- Los nucleos optostriados estan situados, como sabe-
. b · del cuer O calloso y se extienden aproximadamente desde el rodete

mos, por de. aJO p t arte el trigono cerebral contornea la extremidad
hasta la rodilla. Como, por O ra P ' f na idea exacta de las relaciones, d l , I 6ptico basta para ormarse u ' 'anterior e ta amo ' ' las circunvoluciones de la cara externa
que los nucleos optostriados presentan ""O" ~ 1g8) el cuerpo calloso y el trigono,

b tar sobre esta cara externa o· . .del cere ro, proyec .1 - la el extreme de sus pilares antenores., '1 . 1 t .berculo mamlar que sena , 1este u umo con e u . . umero de investigaciones, y he aqm os
Hemos emprendido con este objeto cierto n o

resultados a que llegamo~: uer O calloso (rodilla) corresponde a la parte media
a) El extreme anterior del c ,', aiaamente Por detras de la cisura de la

d I t ·cera fronta mme I . dde la cabeza e a er o • (rodete) a su vez, se encuentra s1tua o
d . El extreme poster1or '> b lcabeza, cuan o ex1ste. :. volucion temporal (algunas veces so re e

d. d la segunda cITcunv 1 b, 1hacia la parte me Ia e , d I extreme anterior. En cuanto a tu ercu 0

8 m por detras e 1 11surco paralelo), a 7 u c •(Tuiente: se miden sobre e cuerpo ca oso
mamilar, puede localizarse de la mane" ?} este punto una perpendicular; el tu­

« o dillz se baja tesae .
35 mm a partir de la ro 1 a Y l'nea a 34.40 mm por debaJO del cuerpotra sobre esta I . 1 ., lberculo mamilar se encuen . . bre la segunda c1rcunvo uc1on tempora ,:. dc de ordinario socalloso, hallandose situato 1a 4o mm de la punta del l6bulo tempo"a" en conocidas de los nucleos optostria­

/3) Sabido esto y dadas las relacwnes , facil que sefialar sobre el hemisEerio
a tadas, nada mas · · d' 'd I

d 1 S Panes ya proyec a » • ada porque las variac10nes m 1v1 ua esos con a nera aprox1m , d b •
(siempre desde lue<TO, de una ma, . 0 que se encuentra colocado por e aio '' s, el talamo opuco,son considerab es :
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I
trfo-ono en la curva que describe este con su cuerpo y sus pilares ante .

atras lel ' ' 1de la dill TIo-
••

0
· I nucleo caudado, cuya cabeza correspon e a a ro 1 a y cuya cola se ·res, -· , e , . 0 1 , 1, "d ex­

tiende hasta la pa rte P?sterior del talamo _opnco; 3· ' e. septum uc1 um, que ocupa

I
'ncrulo abierto hacia delante, que Earman al separarse uno de otro el. cuee a o ' f" 8 l . , I , . rpo

calloso y el trigono. Como n~s Jo muestra la igura 13, e! ta amo optico corrcsponde
a la cisura de Silvio, a la primera temporal y un poco a la segunda. La cabeza aq
niicleo caudado corresponde a la porcion inicial de la cisura de Silvio, al pie y 1· d · d 1 · a la
cabeza de Ja tercera frontal y a la cxtrem1da amcnor e a pnmera temporal.

FIG. 138
Proyeccicin, sobrc la cara externa del hemisferio, de! cucrpo calloso, cl trigono,

el septum luc:dum y el terccr· vcntriculo, etc.
(El cuerpo calloso, en rojo; cl trigono cerebral · .en azt; el qulasma ptfco, en amarilto; el tiii,'',"""0io; el septum luefdum,_en _rojo: el ventricnlo medio»

das uni sobre la tercera c!reunvoluc!on occipital {"""Pllar, en amarillo naranja; las dos cruees 4, ±), c0lo""
nor del ,·cntriculo Jatcral.J Y ra so re la segunda frontal. indican los limltes posterior y ante·

1, cucro cabclludo, lncldido en la lfnca n c3, fosa temporal y misculo temporal. 4 'o:e 1 dla. - 2, pnrc~ craneal, aser:-ada tambten en la lfnea media. -
perpendicular e~:tema. ' - no (rontal. - 5, c.sura de Rolando. - 6. clsura. de s:Iv!o. - 7, c!sura

Las circunvo!uclones estin Indladas segin lara frontales y frontal asccndente. p1 p: 'i, I nomenclatura ordlnar\a: Fl, :F' F"' Fa p· imera scgunda terce•
mnera, serunda y trera tenor&s; i { ,Pera ysegunda_mar'etales, pa:feta send&ii'ri, ri, f, r

• • , pr1me:·a, segunda y te:-cera occipltales. '

,, los nucleos optostriados pueden senalarse sobre la cara externa del cranco
e la manera siguiente, segun POIRIER: 1.°, adelante, ora 18 mm por detras de la a ofi . b" . , p una linea vertical que pasa

mente vertical, uazaa. }$" "? orbitaria externa; 2.°, atras, por una linea igua'
' ' a es e e punto que d 1 ·de la cisura de Roland . ,

0
• correspon e a a extremidad superior

45 mm por deb; 4",' 3" arriba , por una tercera linea, esta horizontal, razada "
JO e a convex1dad del 4 L l idtrazados siguiendo 1 I' . craneo. os p anos frontales, que han s1 :,

do la linea horizont; meas ~erncal_es, y el plano horizontal, que lo ha sido siguien·
. a , tocan. el pnmero la cab d 1 , · J oestnado • el se(Tund

1
. ' eza e nucleo lenticular de cuerp

' · o 0, a extremidad posteri d 1 , 1 , . .superior. or e ta amo opuco, y el tercero, su c;1r,
1
_
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b) Ventriculos laterales.L , ·
I ·ecC,. no- 1 · · os ventnculos I t. J , • ·en e I •1 ou o consl!tt11do c 1 a era es estan mscntos, a su vez,

· I · d on as cuatro Ji · •)lqnzonta , snua a a 5 cm por . neas s1gmentes: 1.0, una Jirimera linea
. . I . . enc1ma de! ar . . . 'asuntsmo 10nzontal, pcro situada ,, . '. co cIgomatuco; 2.°, una segunda Unea.
co; g.°, una terc 1 mas abajo, a 2 cm sol s, delarc , • , , , cera mea vertic 1 . · ' - so amente por enc1ma e

la union de! tercio anterior con t ' xerpend.1cular al arco cigomatico, que parte de
cuarta linea, vertical tambin Os tos tercios posteriores de esta apcifisis; 4.0, una

. 1 . , que pasa a r cm po. d ,, d I , . .Los plazos trazados siguiendo es l etras e vert1ce de la mastmdes.
· 5 as meas corr drior del asa frontal; el inferior 1 cspon en: el superior, a la cara supe-

. I ' a a pared infer· d J ·anter1or, a a punta de asta frontal; el uor 1e asta temporoesfen_m_dal; el
hemos dicho antes que el lugar d

1
. poSLenor, a la punta del asta occipital. Ya

. f 1· e e ecc10n para pract" I . . . 1la Judroce ·a 1a era el asta tern . f . ' ' ' icar a punc10n ventncu ar en
pmoes eno1dal · asi · d"de la horizontal que pasa g "i a', pues, inmediatamente por encima

a - cm por encima del d d d[resa de! trepano Mas e ' arco, es on e ebe aplicarsc la
' · ' xactamente a 4 cm por d .,

meato auditivo, se introducira el troc'a d" euas Y a 2 cm por encima de!. . , r perpen 1cularmente a la , e f" · d I b
)
' no se depra penetrar ,. 11, d , , .,up r 1oe e cere ro

mas a a e 4,5 cm (vease fig. 99).

4.° Relaciones del encefalo 1. l di con as suturas del craneo. Acabamos de in-
dicar os mec 10s que p·ermiten sefial J f" · ·. ar en a supertce ex tenor del craneo las diversas
partes const1tuyentes de! cerebro Asi se procede en cl' · d" · I I 1·. , . . · · . 1111ca para aagnostcar a oca 1-
zaoon de una lesion del encefalo a consecuencia de ti b I · I · I, ., ' n alazo, por ejemplo; 1gua!­
mente se procede asi antes de una operaci6n para precisar el punto sobrc el cual
debe: aphcarse el trepano. 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 organos intracraneales (vease fig. 139)-

Ante todo hay que advertir que los l6bulos cerebrales no corresponden a los
huesos homonimos. Como hizo notar R. LE FORT, el 16bulo frontal se extieride muy
lejos hacia atras bajo el hueso parietal; el 16bulo parietal, por el contrario, es menos
extenso que el hueso de! mismo nombre (este segmento de! esqueleto · craneal recubre
a veces una parte de! 16bulo occipital); el 16bulo temporal rebasa la porcion esca­
mosa de! temporal. En cuanto al cerebelo, corresponde solamente a la porcion del
occipital que esta 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 sefialar, se encuentra situada por
detras de Ja cisura frontoparietal. Su extremidad superior ( fnmto roldndico superior),
que esta a cm por detras del bregma, esta por consiguiente situada a cm por detras
de Ja sutura frontoparietal. Su extremo inferior (punto rolindico inferior) no esta
rn' • , de esta sutura; dista solo un centimetro y medio de la sumra

as que a -5 o go mm ' . , . ·di d
t

· I (C T) El surco prerrolandi.co esta mme 1atamente por etras
emporopaneta HIPAUL . . . . .
d l

· · f 1 (HORSLEY) La cisura de S1lv10 corresponde, por su extre-
e a osura paneto ronta · , , ,"d . , 1 terior del pteri6n; algunos m1hmetros por detras de este

mi .ad anterior al anguo an e 1 . . ,, '
1
° • • cendente o rama verncal de la osura. Despues de

angulo nace la pro ongac10n as .• . ' . ,
1

· a de Silvio sigue la sutura temporopanetal en una
ongmar esta prolongacwn, a cisura ·ima de esta misma sutura, alejandose
I . Lue<TO se eleva por enc1 ' 'ongitud de 4 a 5 cm. '? tem/ioral O surco paralelo esta situado, en las
cad d ±ll; El primer surco , ­a vez mas e e a. r . d la sutura temporopanetal, cuya direccion
cl • d to, por debajo 1eos terc10s e su trayec , d

11
or una distancia de 1,5 cm aproximadamente.

general sigue, y esta separado e e ad.Pariamente muy corta (es con frecuencia una
L · 1- l externa or Illa cisura perpenc ic-u ar · '

1 1, ea saCTital y casi paralela a la sutura occipito-
. d; lar a a Ill o
simple muesca), es perpend""", 1 cual esta situada.
parietal, un poco por delante e a
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Las relaciones que acabamos de indicar entre las suturas del craneo y el encef 1• h dife a 0
se refieren al adulto; en el nifio son esenc1a mente uterentes, pues, como es sabido,
los huesos, y en particular el temporal, no han adquirido todo su desarrollo. En esta
edad la cisura de Silvio se encuentra situada por encima de la sutura panetotempo 1· f ra
y el surco de Rolando esta mas cerca de la sutura paneto rontal.

5,° Proyeccion, sobre Ia superficie exterior del craneo, de los diversos centros
corticales. _Conociendo por una parte la localizaci6n de los diversos centros cortica­

TOPOGRAFiA CRANEOENCEFL1CA

-y) La trepanaci6n practicad . ·d;
de la linea rolandica y extend;z, ""Uediatamente por delante del tercio inferior
a los centros motores de la cara, d:seiapor abaJo, hasta 1~ llnea _silviana, dara acceso

8) Practicada un poco p d I lengua, de la lannge y de la faringe.
del lengua7'e articulado He horl e ante de eSle punto, nos conducira sobre el centro

· c a a trepan · 6 · d ·silviana, a 10 cm de! Jambd acon mme iatamente por debajo de la linea
visual de las palabra.s. El a

I
en el adulto y a 7 cm en el niiio, descubrira el centro

cenro auditivo de las palabras sera accesible si se a plica la

. d las Iesiones del encefalo.-La topografia cra-
6.° Diagnostico topografio {ene por objeto proporcionar al clinico los

h mos dicho antes,neoencefalica, como e poder seiialar sobre el cuero cabelludo o sobre el
puntos de mira necesarios para

f d 1
, tre el conducto auditivo y la linea silviana, en un punto muy

resa e trepano en
pr6ximo a esta ultima. ­. I bel accesible en la mitad de la llnea que une el veruce

e) Finalmente, e cere e o es (P ) • ,. • • "d I rotuberancia occipital externa OIRIER ; se ev1tan as1
de la apofisis mastotes a a P 1 1 P M ·. . . la rci6n descendente del seno atera . ICQUE y AUCLAIRE
la porcion horizontal Y .r d ndente del seno y el cerebelo en una gran exten­
descubren a la vez la porci. n_ ;sc:a abertura que tiene 5 cm de altura y 7 cm de
sion, practicando en el occipital U' ,, de, hacia arriba, hasta un centimetro por
1 . d L If de inc1S1on se exuen ' ' .ongttu . a nea . . I erior: hacia dentro, queda alejada 2 cm aprox1­
d b . d I ll urva occ1p1ta sup n ' . delajo e a nea C • h . fuera lleua hasta la parte posterosupenor e
madamente de la linea media; acia ' 0

la mastoides.

FIG. 14O

Puntos en que es preciso trepanar el cranco para descubrir los principalcs centros corticales.

•mo, a. r«torr e • estu±a..2.c%%22%--2%2;
to donde se trepana en el cao de at,isia. b·~• 2._ Sv punto dondc se trepana en el caso de sordera verbal. -
donde se trepana en el caso de ccguera ver '1 • 1 c'ntro cle la cam, de la lcngua y de Ia larlngc. - Ml, punto
i, punt de i trepant &n en el,cg0 9, "?},,%"iemsro inferior.is, unto dnde se trana en el caso
dondo se trepana en el caso de csl6n e cen r
de lt:!s16n dcl centre dcl mlembro superior.

les en la superficie cerebral y por otra la posici6n exacta de !os l6bulos, cisuras Y
surcos de! cerebro con relaci6n a la superficie craneal, nos sera facil determinar sobre
el craneo (fig. 140) la situaci6n exacta de cada uno de estos centros y descubrirlos
aisladamente en el curso de una operaci6n.

a) Los centros cortica.les del miembro inferior seran puestos al descubierto tr,e·
panando en el tercio superior de la linea rolandica: los centros motores se hallaran
inmediatamente por delante de esta linea y los centros sensitivos inmediatamente por
detras. Recordemos que, para no lesionar el seno longitudinal durante la trepanacion,
sera prudente mantenerse alejados de la linea media unos 2 cm.

. /3) Los centros corticales del miembro superior se encuentran abriendo el craneo
a mvel de la parte media de la linea de Rolando: aqui tambien los centros motor
estaran por delante de aquella linea y los centros sensitivos por detras de la misma.

FIG. 139
Circunvoluciones de la cara externa de! cerebro en sus relaciones con las suturas craneales.

La pared craneal ha sldo resecada en la mayor parle de su extension ; s6lo han :-.!do conserYad;:is las suturas
Y las vorc1ones 6scas que las !orman; la duramadre ha s!do Incidda y resecada a su vez para deJar ver 13s clr­
cunvoluctones cerebrales.

1, sutura coronal. - 2, sutura es!C'no!ronta.l. - 3, sutura esfenoesramosa. - 4, pterlcin. - 5, sutura parieto­
escamosa. - 6, sutura parletooclpltal. - 7, sutnra occlp\tomastoldea. - 8, ap6flsls mastoldes. - 9, cerebeJo. -
1 0 , seno l a t e r a l . e, ci s u r a d e S il v i o . - r, ctsura de Rolando. - ;le, c-lsura perpendicular externa, - !1 , surco
frontal superior.-f'. surco frontal IntC'rlor. - pr, surco prerrol::indlco. - ip, snrco Intcrparleta!. - t1 , surco tern·
pora! super!or o paralelo. t>, surco temporal inferior.- F, F-, F', primera, segunda y tercera clrcunvoluclones
frontales. Fa, frontal ascendente. P', P, parietal superior y parietal infelo:. Pa, parietal ascendente.'ii', ;;,Pmera, secunds s terera oeclptiafs. r, ii r, primera, secund y tercira temperates. - PI»
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FIG. 14

FIG. 142

l/}Ill/(/[/,\/2
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Topografia de los sintomas de localizaci6n
de los tumores de la base del craneo y de! ccrebro.

I. - 13

TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

segun los casos, la cara O los .
d m1embros s • . .Guan o ocupan el pie de la te f upenores o mfenorcs de! lado opuesto.rcera rontal i · dla tercera frontal derecha en lo d zquier a en los manidiestros y el pie de
1 . d s zur os dan lug l f . .san e pie e la segunda frontal (la dl 1 . ar _a a a.asia motriz. Cuando intere-

!ado derecho en los zurdos) van acom- ado izquierdo en los manidiestros y la de!
pafiados de agrafia. Conviene afadir,
no obstante, que muchos autores po­
nen en duda el valor de este ultimo
sintoma de localizaci6n.

. y) Los tumores del /6bulo pa­
rietal (salvo los de la circunvolucion
parietal ascendente, que forma par­
te de la zona rolandica) se acornpa­
fan: 1.°, de la desaparici6n del sen­
tido muscular en los miembros de!
!ado opuesto al de la neoformaci6n
sin paralisis motriz concomitante-'
s.°, de ptosis o caida del parpado
superior tambien del !ado opuesto.

o) Los tllmores del l6bulo tem­
poral, cuando interesan a la vez el
I6bulo derecho y el izquierdo, se tra­
ducen por lo que los alemanes Ila­
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 lo­
ulo derecho, dan luear a los rasor- » ."%.1"1.32.,%, "% • «ores»

Intelectuales y de la anosmla. - En azul, segmento temporo-nos de lenguaje Ilamados jmrafasia y optlcoapendlcular. En vcrde, segmcnto occlpltoprotubcranclal.
- En rojo, segmento cerebelobulbar.

a la sordera verbal, la· cual se distin- A (azul claro), zona de lo hcmlonopslo y de la hemiplejfa

sue de la sordera psfquia en awe e %%% .%±2 'l 1%.'5%
enfermo tiene conciencia de los SO· [Isis bulborcs. - F (rofo), zona dcl s!ndrome cercbeloso.

1, extrcmldad anterior, y 2, es:tremldad Posterior de la. cJsura
nidos que impresionan su otdo. Pero z#2"%.%.%%."%.%.% 12%
sin comprender las pal«bras que oye- ,$.4212%2%2%.2713..1.9%,5/4%
Esos sttomas consecuivos a 1os #" 5G ".REE.2"%.%%",,"#:% %2."
moresdel lobulo temporal izquierdo is, creel.is, pedfiicuto cerebetoso m&di@.

no se observan sino en los manidies- M.","%a." %,2%z1..".£%
ros; e tos wrdo», ta lesion tel 16- 2.,3 JI ,±.5..EE;:

- rlo do Wrlsberg. - LX, gloso!arlngco. - X, neumog:istrlco.bulo derecho es la que va acompana- - XI, esplnal. -XII, hlpog!oso mayor.

da de sordera verbal y de parafasia. , . .
e) Los tumores del /6blllo occijJital, cuando se desarrallan en el lbulo izquierdo

( 1 "d" ) den ir acompafiados de ceguera verbal; el enfermo no com-en os roam 1estros , pue . .
d l "d d l Jabra escrita. Cuando rad1can en uno cualqmera de los dospren e e senu o e a pa , . V' , · ) . I f ·

l 'b h nopsia homonima (vease 'a optcay. e en ermo ueneo ulos producen una eman .: d · d d l d' . . · d de la retina de cada ojo (las os m1ta es erec 1as e
una paralisis de una """,__, den 16bulo occipital izquierdo y las dos miades iz-
ambos ojos en el caso le 1es1on .:. 1 •, del J6bulo derecho). Cuando estan s1tuados en el
quierdas en el caso de leson ,, l 'b I temporal izquierdos, dan lugar a un
limite comun al 16bulo occipital Y ab O ;eoafasia 6ptica· el enfermo ve y reconoce

f-' . "do con el nom re 'trastorno afasico conocI colocan delante de el, pero ha perdido la facultad
perfectamente los obJetos que se
de decir su nombre.

d

n., -I

T»· .. ra

e

(Cerebro vIsto por su cara externa izqulcrda.)
a (en amarillo), zona de los trastornos Intelectuales. b (en

a n a r a n j a d o ) , zona de la agrafa. c ( e n a nar a n j a d o ) , zona de
la afasla motrlz. - d (en rosal, zona de la paralisls de los mlem-
b r o s s tup e r l o r e s . f (en rosa), z o n a d e l a p a r a l l s l s d e l a c a ra,

de la lengua y de la laringe. (en vfoleta obscuro), zona de
la ptos\s cortical. h (en azul claro), zona de la sordera psf­
qulca. - i (cn azul obscuro), zona de Ia sordera verbal.j (en

v e r d e o b s c u r o ) , zona de la afasla optlca. k ( e n v c r d e c l a r o ) ,

zona de la ceguera verbal ordlnarla. - l (en voleta claro) zona
de la anestesla muscular.

(Para el resto de la expllcaclon vease la fgura 78.)

esqueleto denudado la situaci6n exacta de ta! o cual parte de Ios centros ner .
en la cual cienos sintomas, llamados sintoma.s focales, han permitido previ vicsos,
localizar el proceso morboso. El estudio de los sintomas focales, o sea el estu~~ente
diagnostico topografico de las Iesiones del encefalo, es, pues, el complemen de!
sario de la topografa craneoencefalica, por lo que creemos conveniente dedicarle nece:
algunas consideraciones. Entre las lesiones que dan Iugar a sintomas focales, .,"
frecuentes y las mas interesantes, desde el punto de vista de la intervenci6n qu· ~as
. I I b , l ifil . rr-g1ca, son os tumores cerebra es (tu ercu os, s1. 1 omas, sarcomas, glzomas) • por esto

nos ocuparemos aqui unicamente
en el diagnostico topografico de los
tumores del cerebro. Utilizarem
para este estudio las notables lec.
ciones que RAYMOND dedic6 a este
asunto en sus dinicas de enferme.
dades del sistema nervioso. Los sin­
tomas de los tumores intracraneales
son de dos 6rdenes: los unos se ob­
servan en todos los tumores, sea
cual fuere su localizacion, y son de­
bidos a la compresion difusa y Ien­
ta del cerebra por el neoplasma (ce­
falalgia, estasis papilar, vomitos, tor­
peza intelectual); los otros son par­
ticulares de Ios tumores de tal o
cual region del cerebra y son la con­
secuencia de la irritacion o la des­
truccion de un t:erritorio determi­
nado del encefalo; cstos ultimos son
los unicos sintomas sobre los cuales
debemos apoyarnos para hacer un
diagnostico topografico. No tenien­

do en cuenta mas que estos ultimos sintomas, los tumores cerebrales pueden dividirse
en tumores de la convexidad y tumores de la base, segun que se desarrollen sabre la
parte convexa de! cerebra (en relacion entonces con la boveda del craneo) o sabre
la parte inferior (en relacion en este caso con la base craneal).

Topografia de los sintomas de localizaci6n de los tu­
mores de Ia convexidad del cercbro (segun RAYMOND).

A. TuMORES DE LA CONVEXIDAD.LOS tumores de la convexidad corresponden a

aquella parte del encefalo que contiene el mayor numero de centros corticales. Segun
la localizacion (fig. 141), se distinguen en: 1.°, tumores de la zona prefrontal; 2.0, tu­
mores de la zona rolandica; g.°, tumores del lobulo parietal; 4.°, tumores del lobulo
temporal; 5.0, tumores del l6bulo occipital.

a) Los tumores de la zona prefrontal (esta zona, segun RAYMOND, comprende las
tres circunvoluciones frontales, cxcepci6n hecha de! pie de estas mismas circunvolu­
ciones) ordinariamente dan lugar a trastornos demenciales, a los que se afaden tras­
tornos de! equilibria (probablemente por compresi6n o destrucci6n de las fibras
frontopontocerebelosas) y, de un modo precoz, trastornos de Ia olfaccion (hiperosm'.a
durante el periodo de irritaci6n anosmia en el momenta de las destruccion de la via
olfatoria, PUUsSEPP).

(3) Los tumores de la zona roldndica (pie de las tres circunvoluciones frontal_es,
circunvoluciones frontal y parietal ascendente), cuando interesan las circunvoluco
nes frontal y parietal ascendentes, producen convulsiones (epilepsia jacksoniana)i
despues, ulteriormente, paralisis del movimiento y de la sensibilidad, que afectan»



B. TUMORES DE LA 1ASE.Los tumores de la base ocupan la parte del encefal
de donde emergen los nervios craneales, de lo que resulta que cas1 s1empre van acorn.
panados, ademas de los sintomas que traducen la compresi6n difusa de! encefa!
(cefalalgia, vomitos, estasis papilar, etc.), de sintomas de compresi6n de los nervioo
craneales, que, en la mayoria de los casos, permiten hacer el diagn6stico topografic~
del tumor con bastante exactitud.

a) Division de la base en cuatro segmentos. Desde el punto de vista de)
diagnostico topografico de los tumores cerebrales, la base del encefalo puede dividir
en cuatro segmentos (fig. 142): 1.°, un segmento orbitoolfatorio; 2°, un segmento
temporoopticopeduncular; 3.°, un segmento occipitocerebeloprotuberancial; 4.%, un
segmento cerebelobulbar.

a) El segmenta orbitoolfatorio corresponde a la porci6n del lobulo orbitario
que se encuentra situada por delante de una linea horizontal que pasa por la punta
de los lobulos temporooccipitales: contiene el 16bulo orbitario, el 16bulo olfatorio
y la cintilla olfatoria.

/3) El segmento temporoopticopeduncular esta comprendido entre las dos lineas
horizontales, una de las cuales es la que pasa por la punta de cada 16bulo temporo­
occipital, pasando la otra algunos centimetros por delante de! horde anterior de la
protuberancia: contiene la parte anterior de los 16bulos temporooccipitales, las rakes
de! nervio olfatorio, el quiasma, las cintillas 6pticas, el cuerpo pituitario, los peduncu­
los cerebrales.

y) El segmento occipitocerebeloprotuberancial esta limitado por dos lineas trans­
versales paralelas que pasan, una algunos milimetros, por delante de! horde anterior
de la protuberancia y la otra por el horde posterior de esta ultima. Se encuentra
en el la parte posterior de los l6bulos temporooccipitales, la pane anterior de Ios
hemisferios cerebelosos, la protuberancia y los nervios motor ocular comun, patetico,
trigemino y motor ocular externo.

La region (fig. 143) que corresponde al angulo formado por el horde 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 esta ocupado por el pedunculo cerebeloso medio. En la parte superior se
observan el trigemino y acercandonos al bulbo, el motor ocular externo, el facial
y el auditivo. Como luego veremos, esta region ofrece un gran interes desde el punto
de vista medicoquirurgico.

6) EI segmento cerebelobulbar esta situado por detras de la linea tangente al
horde posterior de la protuberancia. Contiene la cara inferior de! cerebra y de!
bulbo, los nervios facial, auditivo, neumogastrico, glosofaringeo, hipogloso y espinal.

b) Sintomas propios de los tumores de cada uno de los segmentos de la base.­
Veamos ahora cuales son los sintomas propios de los tumores desarrollados en cada
uno de estos cuatro segmentos.

a) Los tumores del segmento orbitqolfatorio van acompafiados de ambliopia,
hemianopsia y trastornos intelectuales que pueden simular los que se observan en la
paralisis general.

B) Los tumores del segmento temporoopticopeduncular, cuando ocupan la par~e
media de este segmento (fig. 142, A), dan lugar a hemianopsia, hemiplejia, ano~mia
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), pueden tra
ducirse por los mismos sintomas que los tumores del segmento orbitoolfatorio.

y) Los tumores del segmento occipitocerebelop-rotuberancial determinan, cu!n~o
estan situados cerca de la linea media (fig. 142, C), una pardlisis alterna, es decir, la

asociaci6n de una hemiplejfa motriz del !ado opuesto al tumor con par~lisis de u;~
o varios nervios de este segmento (motor ocular comun, trigemino, pateuco, etc.), e
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cuando nacen en el ., I .anguuo pontocerebeloso (tumores del angulo
HENNEBERG, KOCH, LECENNE, LANNOIS, DURAND, LEISCHNER), se mani­

a.

, l; hace relativamente fcil su diagnostico pre­
fiestan por una sintomatolosi ";;;;jj sordera), por rastoros en ha estera del
coz. Se caracteriza por trastornos terno y par ultimo, por signos de com-
£ • • . d I motor ocular ex , • . .acial, del tngemmo Y e . D d que estos rumores son cas1 sempre en­
Presion cerebelosa (vertigo, nisaem9 ""teables, y por ova pare, accesibles. : te, faci.men e 'capsulados y, por cons1gmen ,

Angulo pontocere\Jeloso (lado derccho).
hasta las proximldades del agujero occipital, del que solo queda

La mttaa derecha del occlpital ha stdo resc?&},,"""{is en a duramadre d@ ia celda cerebelosa y, a traves de
un estrecho reborde. Luego se ha practicado una a"}, pertemente recllnado hacla dentro y atris testa es, aproxImada­
esta ventina, finisteri drecho de! eg"""%,,";k a ios iumores di sngilo ontocereeloso.
mente, In via de acccso utllizad::i. para a ex t d Yarollo _ 3 bulbo rnquldco. - 4, cerebclo (hcmls-

1, ngnlo non tocerebeloso. - 2, protuberancl, o P"!"h,{uco.-s, trirmino aue penetra en el orineto de la
terlo derecho) con 4' cl pedtinculo crreheloso mcd,-O·. audlttvo penctrando c11 cl conducto audltlvo lnterno. -
celda de iekei. 7, taeiai, intermedlarto de rIs"f,,istrice, &spinal e htpo sl @so) aue deapareee_en el aguyero
±. iri s» iii«» o«id» is, s+ii4,j$"lg,a.gg,""%» s ii sins in»jg, ±!.3% 2.ls
rasgado posterior 9 motor ocu ar c. • nsecuencla de esta separacl n exa . . • l d 1 t 4 1
vamtento hacla atris de la protuberancfa que ° "",'a la cara externa del audltuvo, del Intermedlarlo y tel taca,
superior - 11 arLcrla que proccdo de la baslla Y ·
dando l'laclmici'ito a la arterla audltiva. 1 b olgajo de cue:·o cabcliudo y mtlscnlos de la nuca

:de sterior del agujero occipital. , "j, seno latera l, con d', pren-a de Her6flo.a.%.32%" 2%%%JR.%jg ii?a.." ds ski"-i. ii@is» srsiii«ss
- e, tlenda del oerebclo. - /. cara posterior P
resecada.

ismo lado que el tumor. Cuando se d 11 .m 1 f . , . esarro an mas hacia fuera (fig 143 D) pueden
dar luffar a a aas1a optuca, pero de d' · · ' '

o , . . or mano no se revelan par fen6menos claros
de localizacion.

En cambio,
pontocerebeloso,
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al operador, se comprendera que sean considerados en la actualidad como tumore
esencialmente quirurgicos (LECENE), los mas quirurgicos, podriamos decir, de los tu~
mores del encefalo.

8) Los tumores del segmento cerebekJbulbar producen la paralisis de uno O va.
rios nervios bulbares (facial, auditivo, neumogastrico, etc.), cuando ocupan la line
media (fig. 143, E). Si est.in mas hacia fuera (fig 143, F), comprimen el cerebelo Y ori­
ginan las manifestaciones de! llamado sindrome cerebeloso.

CAPITULO II

CARA

La cara, segundo segmento de la cabeza, esta situada en la parte anterior e infe­
rior del craneo. Esta constltmda por un macizo 6seo de forma muy irregular, sem­
brado de cavidades profundas, que alojan algunos aparatos sensoriales y la porci6n
inicial de los dos conductos digestivo y respiratorio. Libre en su parte anterior, e in­
timamente unida al craneo por su parte superior, confina por detras y abajo con las
regiones superiores de! cuello. Dejando de lado los aparatos sensoriales, que reunire­
mos despues en un capitulo aparte, estudiaremos sucesivamente en el presente capitulo:

1.° Las partes esqueleticas que forman lo que se designa ordinariamente con
el nombre de macizo oseo de la cara;

g.° Las partes blandas, relativamente superficiales, que con el nombre de regio­
nes superficiales de la cara recubren las panes anterolaterales del macizo oseo;

g.° Las partes blandas, mas profundas, que se disponen en la parte postero­
inferior de este mismo macizo 6seo y que constituiran para nosotros las regiones
profundas de la cara.

ARTJCULO PRIMERO

MACIZO OSEO DE LA CARA

: El macizo oseo cuyo conjunto constituye la cara esta como suspendido en la
parte anterior e inferior de la base del craneoe intimamente unido a ella por nume­
rosas y potentes suturas que no pueden separarse, por lo menos en el adulto.

1. CONSIDERACIONES GENERALES

C f - , terior. El esqueleto facial tiene esquematicamente la for-1.° ·on ormacxon ex e . - • . . .
,, ±. l y, por lo tanto, ofrece a nuestra consideracion, comoma de un pnsma tnangu ar ,

· · I o d bases; g.. tres paredes o caras.todo pnsma tnangu ar: 1. os a , -· ,

(fio- 6) son laterales, y de aqui el nombre de caras late­
A BASES.- Las bases o· 14 . · d I· · l autores Est.in esencialmente consuttu as por a

rales con que las designan a gul nos . ,
11

Po. sterior de! reborde alveolar de! maxilar
c d l hueso malar a porc1oara externa tel • d 1 maxilar inferior. En ella encontramos :

• l ·xterna de la rama esuperor y la cara e del hueso de este mismo nombre; 2.°, la esco­
• 1 . I en la cara externa tel u . , . , . .
., e) agujero matar ., ·ncima del arco cigomatico, que esta limi­
t d . 'd d l xilar inferior, por e o 'a'ura sgmov.ea e ma . "d y por detras, por el cuello de! c6ndilo;
d del la apofisis coronoraes,"ta a, por e ante, por d 1 region maseterina.

volveremos a insistir en ello al tratar e a
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FIG. 145
Macizo osco de Ia cara, vista posterior.

·, a l mandibula superior; en azul, la mandtbula Inferior :
(En rojo, I+ en negro, los huesos del craneo.)

CARA

d tol6aico las modificaciones queEn esta o pa o ' dB. - EN ESTADO PATOL6GICO. - . lesiones difusas que compren an
Pueden ser consecuuvas a

el macizo 6seo facial

caracterlstico.

A. EN ESTADO NORMAL.- El es­
queleto de la cara presenta un desa­
rrollo variable segun la edad y la
raza a que pertenece el sujeto de
observacicin.

a) Variaciones segin la edad
En el nii'io, su porci6n inferior naso­
bucal es muy reducida, debido a la
ausencia de! seno maxilar y a la obli­
cuidad de la rama del maxilar infe ­
rior, resultando queen el el diametro
vertical de la cara es proporcional­
mente mucho mas corto que en el
adulto y que, en su conjunto, la cara
esta poco desarrollada con relac10n
a la boveda craneal. En el adulto, la
aparicion del seno maxilar y el de­
sarrollo de los die n t es aumentan
considerablemente las dimension es
verticales de la cara . En el viejo, la
caida de los dientes y la resorcicin
consiguiente de los bordes alvcola­
res, ~ue es su consecuencia, dismi­
nuyen, en una proporcion a menudo
considerable, las dimensiones vertuca-,, to a la configuracion infantil; difiere, sin

d asf, en su conjuno, '5' ] ·<..:les de la cara, acercanaose » q i se dirige hacia atras, se dirige en el viejo
1 t · que en el nmno ., :. delembargo, en que el menton, 1, fisis es oblicua hacia abajo y lelante,' . . en que a sm tsi • •

hacia delante, hacia la nanz, Y oblicuidad en sentido contrario.
l · ta linea presenta una . .mientras que en e mno es t tambien variaciones etnicas importan­. . La cara presena ., lb) Variaciones etnicas. - 1 a mongolica el diametro transversa·ientes: en la raza o ; {1

tes. S6lo sefialaremos las dos s1gm 11 d . de aqui los salientes que son los pomu os
bimalar esta particularmente desarrolla i°' cara en los sujetos de esta raza. En la raza
y la anchura considerable que Pr""" ?4aero vertical, debido a la exagerada pro­
negra, por lo contrario, predomma le \ribuye a dar a la fades del negro su aspecto, . . f · or, la cua, conminencia del max1lar m en •

posteriores de las fosas nasales o coanas, separados entre si por cl horde posterior del
v6mer; por debajo de este hueso, en la linea media, la espina nasal posterior; la
6veda palatina, con sus conductos palatinos anteriores, palatinos posteriores y pala­
tinos accesonos; en la cara posterior de! maxilar inferior la sinfisis mentoniana, las
cuatro apofisis geni, la linea oblicua interna con el canal milohioideo; por ultimo.
el orificio supenor de! canal dentario y la espina de Spix, que lo limita por abajo.

2.0 Variaciones diversas de la forma general de la cara. La forma general
y }as dimensiones de! macizo oseo de la cara pueden sufrir, tanto en estado normal
como en estado patol6gico, modifi-
caciones que interesa conocer por la
influencia profunda que ejercen so­
bre la fisonomia de! sujeto.
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B. CARAS._ Las trcs caras de! 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,
el borde inferior de! cuerpo del maxilar inferior y tambien el borde inferior de su

rama ascendente hasta el gonion. En
ella observamos: 1.°, en la linea me­
dia, el orificio anterior de las fosas
nasales u orificio piriforme (apertura
pirifonnis de los anatomistas ingleses
y alemanes), a traves de la cual se ve
el borde anterior del v6mer; la sin­
fisis del menton y, por debajo de
ella, la eminencia mentoniana; 2.°, a
cada lado de la linea media, la base
de la 6rbita, el agujero infraorbita­
rio, la fosa canina, la fosita mirti­
forme (con la eminencia canina), los
dos bordes alveolares con sus hileras
de dientes y, finalmente, la cara ante­
rior del cuerpo del maxilar inferior
con su linea oblicua externa, que s

dirige hacia arriba y atras, y su agu­
jero mentoniano, que se abre un poco
por encima de esta linea.

b) Cara superior.En relacicin
con la base del craneo, se extiende
(fig. 144) desde la aniculacicin naso- _
frontal, punto externo anterior, has­
ta la parte mas posterior de la arti­
culacion esfenovomeriana, punto ex­
tremo posterior. Esta iazamente
unida a la pane correspondiente del

F1G. 14-1 craneo por tres pilares que limitan
JVIacizo 6seo de )a cara , vista anterior. entre si las dos cavidades orbitarias.

En rojo, la manclibula super!or: cu azul, la mandibula ln!crlor.) Son:
1.° Un pilar medio, representa­

do por los lmesos nasales y sobre todo por las ramas ascendentes de los maxilares
superiores, que, como se sabe, van a articularse con las ap6fisis orbitarias internas.

2.0 Dos pilares laterales, derecho e izquierdo, representados por la porci6n ascen­
dente del hueso malar, que se articula con la ap6fisis orbitaria externa. A cada pilar
lateral va anexo un arbotante, dirigido horizontalmente, que une el hueso malar con
la parte posteroinferior de! temporal: el arco cigomatico.

A nivel de estos pilares, el macizo facial es mucho mas resistente que en cualquiera
otra pane. _

c) Cara posterior.La cara posterior (fig. 145) representa una vasta cavidad que
se encuentra circunscrita: 1.°, hacia atras y arriba, por una linea convencional que pasa
por las dos cavidades glenoideas; 2.°, en el resto de su contorno, por el borde inferior
de! cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama. Esta vasta regi6n, en la cual
se encuentran la lengua, el velo del paladar, la faringe, las regiones parotidea y cgo-

· d d II . · depresio -matica, etc., nos muestra en el esqueleto una sene e eta es, emmenc1as Y . .
nes, canales y agujeros, los principales de los cuales son los siguientes: los orificios
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Varledades de prognatismo: A, parislense del siglo xIt ; B, crineo de bivaro;
G, neocaledonlo de la Isla de Plnos: D, negro de Kordotan tsegtln ToPINAltD).

El indice facial es de 73,4 en los esquimales, de 68,8 en los ncgros, de 66,2 en los neo­
caledonios, de 6,6 en Jos australianos, de 62,6 en los tasmanios. Entre la poblaci6n de Pans
esta representado por la cifra de 65,9.

C. PROGNATISMO. Con Ia conformacion general de la cara se relaciona lo que PRICHARD
denomino prognatismo. El prognatismo, como indica su nombre (de 6, adelante, y yvavos.

d'b 1 ) d · · plemente Ia prominencia del macizo facial por dclante de! craneo.man I u a , es1gna s,m · 1 • I e queleto, con
Esta rominencia (fig. 147) se ve claramente, lo mismo en el vivo que en e s e . ,

p · d ·fl: id lmente, se traza una vertical que pase por el extrema
solo mirar la cabeza e per · 1 ca ' · d d I db ue la cara esta en gran parte s1tua a por e ante e
superior de la cara, Y se comprued a q tudiarlo cientificamente y representarlo por cifras, se
esta linea; pero cuando se trata e es
tropieza con numerosas dificultades. . osible estudiar el prognatismo en el vivo, a causa

Desde luego, es poco menos qUe"""F"", + labios), ocultan los puntos de referencia e
de que las partes blandas (principalmen e
im 'd J llos los instrumentos.p1 en co ocar en e . . p atismos seaun las partes de la cara que se. p ognatzsmo smo rogn , oAdemas, no existe un r arul a la vez, se tiene el prognatismo de toda'd I . dos man 1 u as , o, consideren. Si se consiteran 1as . , bimaxilar de MANOUYRIER), que consiste en la pro­
Ia cara o prognatismo total (Prognatzsmod 1' te de! craneo. Esta bastante bien representado

:. · d -. conjunto, por telant ,e, 4 +·idminencia le la cara en '' Ca er, Angulo medio cuyo vertice esta constituido
(fi I :. il maxilar de amp , o • .gura 148) por e angu O • • • edios superiores e infenorcs, y cuyos !ados estan

de los incisivos m :. ·l 'af•por los extremos cortantes va del vertice al ofnon, y e zn erzor, por una
formados: el superior, por una Iinea que

B. lNDICE FACIAL. - La relaci6n centesimal entre la longitud simple de la cara y el
diametro biyugal constituye el indice facial, cuya f6rmula es la siguiente:

Indice facial T.fnea o!rloalvcolor X 100.
. Dl:irnetro blyugal

Y 2,o, el didmetro bicigomdtico o biyy l .
ambos arcos cigomaticos. Este lun,,, '~,"5$ que mide la maxima distancia existente entre: uametro predomin s. ,en las razas amarillas, caracterizadas . a sempre so re el precedente hasta• como es sabido, por • 1 b .de aqui que venga a ser el didmetr t • pomutos nota lemente sahentes:. o ransverso mdximo d I d .la anchura maxima de! macizo facial. e ta cara, es ecr, que representa

/3) La longitud de la cara es la linea . •
1inea media, une su extremo superior ,, "Sa, medida con el comps de varas, que, en la

· mnerior. La mayoria de I 61 1la extremidad superior en el punto p b' . . os antrop ogos co ocansu ·raorvitario u ofn6n E t I . f .t' representado (segun que se co 'd · , n cuan o a extrema m cnor,es a ns1 ere o no como de Ia ca I · 1 · f · ) Iunto alveolar o por el punto mentoniano. Es . 1Fa a! max1uar interior) por e
longitud total, que correspon- S prec1so, pues, distinguir dos longitudes: 1.°, la
de a la cara completa, es de­
cir, a las dos mandibu!as, y
que va del ofri6n al punto
mentoniano (Linea ofriomen­
toniana); 2.o, la longitud sim­
ple de la cara, que correspon­
de a la cara propiamente di­
cha, es dccir, a la mandibula
super:or cxclusivamente, y que
va dcl ofri6n al punto alveolar
(linea ofrioalveolar).
) La altura de la cara,

que es preciso no confundir con
la longitud, viene dada por
la vertical que, partiendo de la
extremidad superior de· la cara u ofri6n, va a terminar en el piano alveolocondileo, es decir,
en el piano horizontal que pasa a la vez por los dos c6ndilos occipitales y por el punto
alveolar. Como se comprende, esta ultima medida s6lo puede ser tomada sobre dibujos de
proyecci6n lateral de la cabeza.

FIG. 146
Macizo 6seo de la cara, vista lateral.

(En rojo, la mand!bula superior; en azul, la mandfbula 1n!erlor.l

los huesos de la cara, como, por ejemplo, en la acromegalia y en la leontlasi 6
o bien pueden ser consecutivas a lesiones localizadas, no interesando mas que su sea;no de
los segmentos 6seos, como se observa en la mayor parte de traumatismos (fracturas)
o de inflamaciones (osteltis) del esqueleto de la cara.

En el caso de lesiones difusas, la deformaci6n de la cara es siempre muy acen.
tuada. En la leontlasis 6sea, afecci6n caracterizada, como es sabido, por un engrosa-

miento difuso de los huesos de la cara y del craneo (VIRcHow), la deformaci6n es ta!
que la cara de! enfermo se parece bastante al hocico del le6n (fades leonina).

Las lesiones localizadas producen tambien una deformaci6n 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
mas considerable que las lesiones del maxilar superior; sorprende el ver lo poco que
se modifica el aspecto de la cara despues de destrucciones extensas de este ultimo hueso.

La cara, como el craneo, han sido minuciosamente estudiados por Ios antropologos, que
nos han dado numerosas medidas referentes a su conformaci6n general y a su desarrollo.
S6lo indicaremos aqui, y aun muy Iigeramente, las principales, aconsejando para mas detalles
la consulta de tratados especiales. ·

A. PRINCIPALES MEDIDAS DE LA CARA. - Son la anchura, la longitud y la altura.
ci) La anchura de Ia cara la indican dos diametros: 1.0, el didmetro bimalar, que va

de un malar al otro, y es Ia distancia que en el vivo separa en linea recta ambos p6mulos,
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La mandibula superior se compone de trece huesos, de los cuales uno solo, cl
vomer, es impar: todos los demas son pares y estan dispuestos simetricamente a cada
lado de la linea media. Son: el maxilar superior (el mas importante, alrededor de!
cual se agrupan Jos otros), el hueso malar, el unguis, el cornete inferior, el hueso
propio de la nariz o nasal y el palatino. La descripcion de estos dtversos huesos y de
las articulaciones que los unen corresponden a la Anatomia descriptiva. Considerados
unicamente desde el punto de vista de la Anatomia medicoquirurgica, estos trece hue­
sos, articulados entre si, constituyen como una sola pieza osea, unida por encima

d b · d J s fosas nasales con la del lado opuesto y designada con el nombrey por telajo te 1a! 3a. :. A ;
d d'b I · Como se ve el nombre mandbula superior uene, en natomiae man I u a superior. , , . .

· · 'f' ·' m" • extensa que en Anatomia descriptiva, puesto quetopografica, una sign1ncac1on 1as ·;]
'o 1d como hemos vista, no solamente el hueso maxi arcon este nombre se compren e, • . f

· · b" 1 diversos huesos que completan este ulumo y que ormansuperior, sino tamb1en tos l; Es bl
1 · · puede resecar de una so a vez. ste oque oseo

con el un «bloque» que el cirujano in d. id..d de ]as fosas nasales, el sen.a maxz ar, que esem-
esta excavado par una cav1 .a anexa . ,

I I atologia de la region.pefia un importante papel en a P 0

, . _ Comprendiendolo como acabamos de decir, la man-
1.° Mandibula superior.,' era de la cavidad nasal, por encima de la

dibula superior se encuentra situa"?,F", 4aria y por delante de la cavidad faringea.
, . I cl b I . d bajo de la cav1«a or . , ,c.ivtc a uca , por tena . 1 la reseccion de este mac1zo oseo esta a veces
Esta ultima relacion nos exph~a _por que extirpar Jos tumores voluminosos y «difici-
. . · , prehmmar paraindicada como operacwn I p ·z·pns nasofaringeos· coma se comprende, esta.. ·ticular tos oil,9 ' ' ..
les» de la fannge Y en par 1 . a la cavidad faringea. Introducida en la. , :. amplio acceso a • ,
operacion proporciona un ctica por lesiones del maxilar (cancer) y para

• . , , . par GENSOUL, se pra . £ d .pracnca qmrurg1ca d d, enetrar en las regiones pro un as.
abrir un camino mas ancho por (on e p

2. MANDIBULA SUPERIOR

Reciprocamente, nos explican tambien la . . . . •
nterior del craneo a las hueso d , posible irradiaci6n de una fractura de! piano

a s e a rnandibula superior.

4.0 Relaciones generales con 1 •
d 'b 1 . as cavidades sensoriales - Los huesos que for-man la man I u a superior limitan I b ·

las cavidades nasales donde se al '. con a ase del craneo, las cavidades arbitarias
Y 1 . 1 °Ja el substrato anatom1co de dos de nucstros sen-
tidos: en a pnmera, e globo ocula , I . . . .. , , . . . r, en a segunda, la mucosa pituitaria. Limitan
tambien, con el maxilar inferior, otra cavidad im d' 1 'd d b l ·

ento de! a arato di es ." . pary me Ia, a cavi a uca, pnmer
segme P g Uva. El rnac1zo osro facial forma, pues, el esqueleto, las
Paredes de estas cav1dades · por eso J • • fl •Sus tes1ones ink/uyen no solamente en la armonia
de los rasgos de la cara, sino que tambien pueden, segun su localizacion, provocar
trastornos, tanto de la vision, como de la respiracion o de Ia digestion.

No es esto todo: dos de estas cavidades, cuyas paredes estan constituidas por el
esqueleto facial, las fosas nasales y sobre todo la boca, encierran, aun en estado nor­
mal, numerosos germenes, que en ciertas circunstancias (fracturas, inflamaciones cro­
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 fosforica de este hueso y hasta
a una simple extraccion de un diente. ·

Terminaremos esta revision de conjunto del macizo oseo de la cara recordando
que las dos mandibulas presentan, en su borde libre, los arcos dentarios, y que estos
t'.1ltimos desempefian en la patologia de la region un papel considerable, sabre el cual
insistiremos mas adelante.

s
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inferior solo o mandibula constituyc una segunda variedad
del maxilar inferior o prognatismo facial inferior. La pro.

minencia de la mandibula superior sola (e
otros terminos, de la cara exccpto la man~
dibula) constituye el prognatismo facial su­
perior. Y si en esta mandibula superior
no sc considera mas que la parte inferior
o sea la que va de la espina nasal al pun
alveolar, se ticne el prognatismo alveolo­
subnasal. Hasta se ha descrito el progna­
tismo alvcolodcntario, designado con este
nombre la prominencia que hacen los dien­
tes por delante de sus alveolos.

Los antropologos, para evaluar los di­
versos grados de prognatismo, han recurri­
do succsivamente: 1.0, a los ingulos facia­
les; 2.0, a las verticales trazadas desde tal
o cal punto de la cara al plano alveolo.
condileo y a la medida de la distancia com­
prcndida entre la base de estas verticales
)' el punto alveolar; 3.0, a los distintos in­
glos que constituyen los diferentes seg­
mentos de la cara con el piano alveolocon-
dileo, etc. Pero los resultados obtenidos no
ban respondido a lo que esperaban los in­
vestigadores y el prognatismo ha perdido
en la actualidad mucha partc de la impor­
tancia que se le asignaba en otro ticmpo;
hasta cl punto que TorINARD cscribio «que
debe ser desechado en absoluto coma ca­
racter serio». Este juicio nos parece severo
y es probable que el prognatismo, cuando
sea mas claramente definido y esten mejor

reglados los procedimiemos usados para su estudio, volvera a ocupar en antropologia el lugar
que le correspondc. Por ahora solo cabe considerarlo como un simple caracter morfologico, que
en anatomia descriptiva, como ya hemos dicho, designa la prominencia que hacen par delante
del cranco el macizo oseo total de la cara o sus difercntes segmentos.

S. e:-.tremiclades cortantes de las dlentes 1nclslvos mecllos
super.ores e infer!ores, ertice del angulo maxllar. A S,
linea que pnsa por el otrl6n. - B S, linea que pasa por
e! puuto mentoniano. A S B, .ingulo ma.xllnr de Cam­
per.r r, plano alveolocondileo. , plano paraleJo
al precedente que pasa por el vrtice del ingulo max!lar.
- z z, otro piano paralclo al ah·colocondfleo, quc pasa par
e! unto ment onlano.

3.° Division. - La cara se divide en dos porciones llamadas mandibulas: la
mandibula superior y la mandlbula inferior. La primera, constituida par huesos
delgados y fragiles, esta intimamente unida a la base del craneo por su cara superior
y reforzada y apoyada contra las dos apofisis pterigoides por su cara posterior. La se­
gunda, £armada par un hueso unico y resistente, el maxilar inferior, es movible y esta
en relacion con la base del craneo por dos puntos tan solo, que corresponden a las
aniculaciones temporomaxilares.

Colocada la mandlbula inferior por detras y debajo de la superior, encuadra en
parte a esta y en muchos casos la protege con eficacia contra los traumatismos. Por eso
las fracturas de la mandibula superior son relativamente raras.

Las relaciones que las mandfbulas presentan con la base del craneo explican como
lo, traurnatismos que actuan sobre la cara pueden transmitirse al craneo y fracturarlo.

x---·-
--S(s{<dzse y
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.-\ngulo maxilar de Camper, que da la medida
de! prognatismo total, segun ToPINARD.

linea que va del vcrtice al punto mentoniano. Cuando mas agudo sea este angulo, mas ace .
tuado es el prognatismo. El ~ngulo maxilar de Camper. es valioso, pues separa c!aramen:
al hombre de los demas mamiferos, que en mayor o menor grado poseen todos un hocico.
mide (TOPINARD) '77° en varias fieras, 82° en el macaco, g6 en el cinocefalo, gg° en el chim.
pance, 1o2° en el gorila, 1ogo en el orangutan, elevandose en el hombre a 155. Entre q
prognatismo humano y el de los monos, incluso los antropoides, existc, pues, una gra:
,cliferencia de grado.

La promincncia de! maxilar
de prognatismo: el prognatismo
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Ya sea el taponamiento del orificio poster ior d
d ' . e las fosas nasales, ya sea la traqueo­

ta, haciento sempre uso, en este {]tom1., u Umo caso, de la canula tapon de TRENDE­
ENBURG. . .

£) Cara inferior.La cara inferio b 1 d · · ·. r o uca a insercion, por su borde poster1or,
al velo del paladar, cuya desmserci6n, al resecar el hueso., debe efectuarse con cuidado.
Esta misma cara esta cubierta, como hemos dicho, por la mucosa palatina que le
4dhiere intimamente y que, en la operacion precitada, es arrancada al mismo tiempo
que el hueso s1 no se ha temdo el cuidado de incidirla en el momento en que se prac­
ica la secci6n de la ap6fisis palatina.

B. CONEXIONES DEL MAXILAR SUPERIOR CON LOS OTROS HUESOS DE LA CARA. - El
maxilar superior esta solidamente 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,
con el malar; 2.°, arriba y adentro, por mediaci6n de su rama ascendente, con los
huesos propios de la nariz; 3°%, por detras, con la apofisis pterigoides; 4., abajo y en
la linea media, con el maxilar superior del lado opuesto. En la resecci6n del hueso,
cada uno de estos puntos de union debe ser diviclido completamente para que el ma­
xilar pueda ser bajado y extrafdo. La union con el malar es la mas resistence 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, estan formados
casi exclusivamente por una laminilla de tejido compacto: son, por consiguuente,
delgados y fragiles. Esta fragilidad esta aumentada todavia por la presencia del seno
maxilar en el centro del rnacizo 6seo, cavidad que esta mas o menos desarrollada s~gun
los sujetos. De aqui que las fra cturas de causa directa no sean raras en la mandibula
su erior que, por ejemplo, un choque sobre el pomulo puede muy bien hundir este
11!e so en el maxilar superior. Conviene, sin embargo, hacer notar que, a pesar de su
f Tdad el esqueleto de la mandlbula superior resiste bastante bien las pres1ones .
rag1 lb ' di ·ib; bajo y de abajo arriba gracias a los pilares sefialados antes que
que o ran e arn a a . micen a este ultimo, descomponiendola, la fuerza
la unen con el craneo y que trans
que obra sobre ellos. f ucho la propagacion de la inflama­

1a erems delgaadz de tos hes",}?"2;~,,'necrosis pros, en cs«dial
ci6n de las mucosas que los cubren mdmel ia f nasales y de la bveda palatina .

. 1 d 1 red externa e as osas ' .a mvel de! seno, .e a pa
1

f . 1 s poco «fertil»: por eso el maxilar
. . 'te el esque eto ac1a e , d ,El penosuo que rev1s 1 . ferior se regenera muy rara vez espues

• d 1 que pasa con e. 1nte ,superior, al contrario IeIO
de la reseccin subperiostuca. d 1 mandibula superior estan atravesados

Como ya hemos indicado, los hues?s . e a ios dentarios), que pueden ser lesio­
. ( • · nfraorb1tano, nerv ' ' ..

por numerosos nervios 'nerv1o d t regi6n oriainandose neutntls O neu-
b t frecuentes e es a ' o . "dnados en las osteitis, astane ' • dos por una esquirla o comprmttos

d mbien ser secc10na d dralgias. Estos nervios pueuen ta na anestesia mas o menos ura eraltando entonces u . blden el callo de una fractura, resu . 1 . do o tambien neuralgias re e es.
d el nerv10 es10na ' . . d. di

de los tegumentos inervados pOF 1pr de la mandlbula superior aloja los uen­
. el borde 1 re · · - ·te'tisRecordemos, por ultimo, que del maxilar (tumores mahgnos, 9:11stes, os _ 1 ·,

tes que desempefian en la patologia referirnos a ellos al estudiar la cav1dad
' . Volveremos a r

sinusitis) un papel importante.
bucal · .·· . b . , dose en el meato medio, es un ,1m-

El seno maxilar, abreI a estas ultimas cavidades2.° Seno maxilar• 1 Pertenece logicamente
d 1 fosas nasa es.

ple diverticulo e as ( , Fosas nasales).
y lo describiremos con ellas 'vease

zo 6seo.
b) Cara externa. - La cara externa, e, on-

vexa, continua la precedente; esta igualme
. , " ' •u nte

en relacion con las partes blandas de la c. , ara
y en particular con las de la region cie
matica. o' ' O­

c) Cara posterior.-La cara posterior
adhiere a la apofisis pterigoides: forma la pa­
red anterior de la fosa ptengornaxilar.

d) Cara superior. - La cara superior to­
ma parte en la constituci6n de la 6rbita; sabre
ella reposa el globo ocular. Su denudaci6n en
las intervenciones de que es objeto debe ha­
cerse con gran cuidado; tiene que practicarse
por via subperiostica siempre que sea posible
para evitar, no solamente la herida del oj
sino tambien la abertura de la cavidad orbi­
taria, que, corno consecuencia, podria deter­
rninar un flern6n de la 6rbita.

1

I
2

€.B

FIG. 149

5

Mandibula superior vista por su cara
externa (T.).

A. CONFORMACION EXTERIOR y RELACIONES. - La mandibula superior (f
tiene la forrna de un cubo irregular; podernos, pues, esquernaticarnente distingg.. 149)

: : ·a Ir en
ella una cara antenor, una cara externa, una cara posterior, una cara superio. . f . r, unacara mterna y una cara m enor.

a) Cara anterior. - La cara anterior es subcutanea y esta cubierta solament
las partes blandas de la rnejilla; es la «cara quirurgica» que se ataca y se de e pbor. . scu re

pnrnerarnente en las resecciones de este .maci­

1, hueso proplo de la narlz. 2, canal lacrtmo-
nasal. - 3, esplna nasal anterior. - 4, aguJero
esfenopalatino. 5, agnjeros dcntarlos posterlores.

6. porclon del palatino que estrecha el orlftclo
de entrada dcl scno maxllar. - 7, ap6fh:ls aurlcu­
;ar del cornete Inferior, recublerta en estado !resco
par la mucosa dcl seno. - 8, partc posterloi' cle la
entrnda de! scno, lgualmente recublerta por la mu-
cos 9, ap6fls!R uncl!orme del etmoldes.

La cara superior esta recorrida por el ner­
vio supraorbitario. En la resecci6n, este nervio,
que esta alojado en un conducto en pane 6seo,
constituido a expensas de esta cara , debe ser
seccionado en el momento en que se bascula
el hueso; de no hacerlo asi, se corre el riesgo
de lesionar el ganglio de Gasser, de lo que

resultaria, por trastorno tr6fico, la fusion purulenta del ojo correspondiente.
En el angulo anterointerno de la cara superior de la mandibula superior encon­

tramos el saco lagrimal, el cual, al resecar aquel macizo 6seo, conviene desprender
cuidadosarnente de su celda en el rnomento 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
dibula superior constituyen: la prirnera, la mitad inferior de la pared externa de las
fosas nasalcs; la scgunda, la pared palatina de la cavidad bucal. Estan tapizadas
unicamente por la mucosa nasal y bucal, cuyo piano profundo desernpefia para ellas
el papel del periostio.

En la resecci6n de la mandibula superior, en el momenta 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, resultan'do un gran peligro para_ el enfermo,
que se conjura reservando para los ultimos tiempos de la operaci6n la liberacion de
estas paredes y suprimiendo en este momento la anestesia.

Para evitar este peligro, ciertos cirujanos recomiendan tambien poner la cabeza
del paciente en la llamada posicion de Rose, es decir, colocar la cabeza colgando fue­
ra de la mesa de operaciones. Otros aconsejan llevar a cabo como medida preventiva,
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Mecanismo de las fracturas indircctas
de la mandibula.

a, a. dlrcccl6n scgiin la cual se ejcrccn las pres!ones que
Llend<.>n a dlsmlnnlr el radio de curvatura del maxllar. - b, b,
b, dlrecci6n ~<>glin la cual se eJercen las preslones qup ttenden
a enderezar la curvatura del maxi lar. c, trazo de tractura.

1. REGION NASAL

· · ·rnpar y media situada entre la frente y el labioL; :, les una reg1on 1 "_a regwn nasa t a la eminencia, de forma piramidal, que se de-
superior. Corresponde exactamen e d • Es la Hamada region de la nariz por
signa de ordinario con el nombre te nar1z.
ciertos autores.

. 1' lo propio que la nariz misma: 1°%, por arriba,
1 o Li ·it Tiene por limites, b .• 1mutes. de una ceja a la otra; 2.°, por aayo, una1 uy corta que va ,una linea transversal mu , l precedente, pero mucho mas larga, que pasa

segunda linea transversal parale aba b~ ue· 3 o por Jos Jados, una linea oblicua haciad ior del subta 1q , · •por la extremida supen. del angulu interno del ojo, termina en el punto mas
abajo y afuera que, partiendo ,·, }y- (lea nasogenan).externo del ala de la nanz 111

La cara, como 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 constanternente
abierto, el otro por lo regular cerrado y dispuesto entonces en forrna de hendidura
transversal. Estos dos orificios representan, el prirnero, la entrada de! conducto respi­
ratorio, y el segundo, la del conducto digestivo.

Alrededor de ellos, y sobre toda la parte libre de! macizo facial, se disponen las
partes blandas, de valor diferente, que constituyen lo que llamarernos regiones super­
ficiales de la cara, partes blandas formadas, ademas de los tegumentos que Jo cubren
todo, por musculos, vasos y nervios. Los vasos son muy numerosos, siendo la cara una
de las regiones mas vascularizadas de la economia. Los nervios, en pane sensitivos, en
parte motores, traducen al exterior las impresiones de diversa naturaleza que tienen
su asiento real en el encefalo.

En cuanto a Jos musculos, pertenecen todos, salvo uno (el rnasetero, que es un
musculo masticador), a la clase de los cutaneos y, como tales, derivan morfol6gica­
mente del paniculo carnoso de los mamiferos. Su contraccion voluntaria o refleja,
produce los diferentes grados de abertura o de oclusion de los orificios precitados.
Pero los musculos cutaneos de la cara poseen en el hombre una nueva funcion tan
irnportante como aquella: la de presidir los movimientos fisognomicos.

Las partes blandas, prefaciales y laterofaciales, forman cinco regiones, a saber:
1.%, en la linea media y de arriba abajo, la region nasal, la region labial y la region

t · l h atras, recostada sobre la rama del maxilar inferior, la re-mentonana; 2., 1ac1a >, .. ], :. ·di ]
• • • a J ]ados entre la region masetenna y a regwn me.1a, agion maseterina; 3., a 1Os " .. ]

· ' · T d t s regiones profundizan hasta el esqueleto de a cara.regiongeniana. odas esta:

ARTICULO II

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

mida entre el suelo y un cuerpo p desato). En amb I l'el cuerpo del hueso mas a menud os casos, a mea de fractura ocupa
ramas. La estructura compacta q"? "cces en 5a casos segun HAMIL:To) que lasmaxi ar mfenor h 1 _ .
bala este hueso se fracture seg, 1 . ace que, en os traurnausmos por

• run los tipos d di4fi'esponjosos (vease tomo II, Humero). le 1tsis y no segun los de los huesos
El periostio que cubre el maxilar +R-:. . m enor es rn f · ·1 I · · d Indiente superior por ell 1 h uy «tert1.o», a a mversa e corres-

Po te facilidad, despues d O
el ueso de la mandlbula inferior se regenera con bas-tan , · c e su resecc16n sie - ·:mpre que se haya conservado el periostio.

3. MANDIBULA INFERIOR

b
FIG. 150

La mandibula inferior es mucho menos compleja que la mandibula sup •. . enor·
por esto las consideraciones generales que hemos hecho al principio de este ar , '

::..4, b :, tuculonos permltudn ser reves. Merece consignarse que es la unica porcion movibl q
1 f · 1 . e elesque eto ·acia que, por otra parte, no conuene en su espesor ninguna cavidad. E

feto esta constituida por dos huesos, que pronto se unen en la linea media (sin~· el
mentoniana) para formar un hueso unico, el maxilar inferior. isi.,

Se distinguen en el maxilar inferior un cuerpo y dos ramas, una derecha y ..
izquierda. Su estudio detallado pertenece a la anatomia descriptiva; aqui nos lim~tia1ta­

remos a recordar que el cuerpo es
b ,b horizontal y tiene forma de herra­

dura; que las ramas, llamadas tam­
bien algunas veces ramas ascendentes.
por su direccion, son casi verticales
en el adulto y muy oblicuas hacia
atras en el recien nacido; que se
unen al cuerpo formando un angulo
que lleva el nombre de angulo ma­
xilar y, por ultimo, que las ramas
terminan hacia arriba por dos emi­
nencias, la apofisis coronoides y el
condilo: este ultimo esta destinado,
articulandose con la cavidad glenoi­
dea del temporal, a formar la articu­
lacion de la mandibula inferior o
ternporomaxilar.

Aplastado en sentido transversal,
el maxilar inferior nos ofrece una
cara externa y una cara interna, un
borde superior y un horde inferior.
Describiremos estas caras y estos bor­
des con las regiones a que pertene­
cen; aqui unicamente anotaremos
que la cara externa esta 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 hordes, el inferior es redondeado, romo, subcutaneo.
El superior varia mucho de aspecto segun se le considere a nivel del cuerpo o a nivel
de las ramas; en la porci6n que corresponde al cuerpo de la mandibula es relativa­
mente grueso y esta ocupado por los dientes, siendo delgado, cortante y sobresaliendo
en la cavidad bucal en la porci6n que corresponde a la rama ascendente.

Mientras que la mandlbula superior esta formada por huesos delgados y fragiles,
la mandibula inferior, por el contrario, esta 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 mas frecuentemente que las
del maxilar superior, lo que depende, por un lado, de que la mandfbula inferior esta
menos protegida que la superior y, por otra parte, de que su curvatura la predispone
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 (explosion
de un tiro disparado en la boca); 2.%, a disminuir su diametro (mandibula compri-
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si este angulo no existe, el dorso de 1 . -a nanz se · · d; I I 'le la frente (ariz griega). L b continua irectamente con a 1nea
G • a ase presenta los ·1· · · I · l [. sales separaclos por un tu bi · on zcios m enores c e as veutanasna. auque anteroposterior ·d · I b. biTodos sabemos el pap 1 t , Y me 10, e su ta,que.

. lo que las modifi'c ~ an importante. que desempefia en la estetica de la cara ;
por acrones que las les 1 · · · · ·. 1 .• d d s1ones patologicas pueden imprimir a suforma norma tlenen, es e ese punto d ·

11
• · t d f e vista, una gran importancia. La nariz puede

ha arse un~~amen e e_orrnada o bien estar destruida en totalidad o en partc.
Su destruccon, consecutiva sobre todo a ul · l' · b' '

1
• , cl

1 1
cerac1ones cancerosas y u picas, y tam 1en

una lesion Iel esqueleto de origen traumatico (nariz rota), o infeccioso (sifilitico o
tuberculoso, nariz hundida, nariz cn catalejo, FouRNIER); cuando son poco acentuadas,
frecuentemente son consecutivas a una lesion de· 1a nasofaringe desarrollada en la
infancia; en los SUJ~tos con obstruccion nasal antigua, la nariz se aplasta transversal­
mente (nariz en hoja de cuchillo) o queda infantil por su forma y sus dimensiones.
Su destruccon, consecutiva sobre todo a ulceraciones cancerosas y lupidas, y tambien
a abrasiones traumaticas, constituye, cuando es extensa, una dolencia tal quc ya clesde
los tiempos mas antiguos se ha tratado de remediarla colocando por clclante de las
fosas nasales, ampliamente abiertas, un colgajo tornado de la frente (rinoplastia por
el metado indiano). Insistiremos en ello mas adelante.

3.° Planos superficiales. - El escalpelo descubre sucesivamente, por cncima de!
esqueleto nasal, los cuatro planos siguientes: 1.°, la piel; 2.0, el tejido celular s-ub­
cutineo; g.°, cierto numero de musculos que constituyen la capa muscular; 4.° el pe­
riostio y el pericondrio. Estos diversos pianos forman, no obstante, una capa muy
delgada.

A. PIEL.La piel de la region nasal se continua con la de las regiones vecinas.
Movible en la nariz y el segmento que corresponde a la armazon osea de la piramide,
se engruesa y adhiere al piano subyacente en la porcion que corresponde a los carti­
lagos. Esta adherencia es particularmente intima en el lobulo, en las alas de la nariz
y en el subtabique. Lo que caracteriza esencialmente la piel de la nanz es su rqueza
en glandulas sebaceas; se las encuentra de todas las dimensiones, ocupando las mas
rrru~sas, sobre todo, el tegumento del Jobulo y de las alas. La materia sebacea se cuaja
0

1 ·r· ' exterior de Ja glandula y entonces se muestra con el aspectoa veces en e on 1c10 • .
de un es ueno unto negruzco (nariz salpicada de p-untos negros); una simple pre-
., · p ~cl p te casoOen los alrededores del orificio asi obliterado basta general-
sion ejercla en est .:. ·ba sano

h . J'r un pequefio cilindro de materia seacea, que parece un gu
mente para ace1 sa 1. id d 1 p· 1·, l ·ba ueden ser el punto de paru a e. etate oma o
Pequeno. Esas glndula """K, qRsa es 1a iesin dominante de las afecciones
cancroide de la nariz. Su ipertro";pe de elefancia de la nariz (rinofima),
d . 1 bre de acne 1,1pertro zca y e e
escntas con e nom , 'ndice abollado y voluminoso.

afecciones que transforman este organo en un ape

, 0 El teJ'ido celular subcutaneo, siempre poco
B T CELULAR SUBCUTANE • -· EJIDO · forma una capa bien clara mas que en los puntos

desarrollado y pobre en grasa, no
en que la piel es movible.

· 'd unicamente por musculos cut,ineos, esta capa
C C CULAR - ConsUtUI a . . , . ,.

. 'APA MUS • unto de vista de la anatomia medicoquirurgica, mas
(fig. 152) no presenta, desde el P Ila. ·0 • 1 · Encontramos en el •
que una importancia re auva. . d d los cartilagos laterales y de los hordes infe-

El . ·c1 l que paruen o e- 1 f d1.0 • p1ram1..a , ' . d la nariz va a insertarse en a cara pro un a
rior e interno de los huesos propios te '

de la piel de la region interciliar: de forma triangular, que se inserta por su base en
g.° El transverso de la nar,

la piel de! ala de la nariz.
I.- 14

C
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FIG. 151
Diferentes tipos de nariz vistas de pcrfil (T .).

A, nartz recta CAuousTo) - n. nnrl:1- arlega (VESUB DE Mn.or. - C, narlz arqueada (DA:S-TE).
D, narlz resplngada o arremangada (S6CRATEs}.

necesario en ciertos casos, cuando el cirujano desea tener un amplio acceso para pe­
netrar en estas cavidades, «separar temporalmentc» este alero, sea por completo
(rinotomia de E. BOECKEL, CHALOT OLLIER), sea solamente en su porci6n fibrocartila­
ginosa {rinotomia transversal de CASTEX, rinotomia sublabial de ROUGE).

El eje mayor de la piramide nasal se dirige oblicuamente de abajo arriba y de
delante atras. En la mayoria de los sujetos presenta ademas una ligera oblicuidad
de derecha a izquierda, de modo que la punta de la nariz esta 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 vertice. De las tres caras de la piramide, las dos laterales
son planas, salvo por abajo, donde presentan la eminencia que forma el ala de la nariz.
La posterior no ex.iste: corresponde a la cavidad de las fosas nasales. De los tres
hordes, los laterales forman con el piano 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 regi6n, 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 horde anterior, llamado tambien dorso de la
nariz, forma una linea mas o menos inclinada hacia delante que termina inferiormente
por una eminencia redondeada, el l6bulo de la nariz. La direccion del dorso de la
nariz (fig. 151), aunque muy variable segun los sujetos, constituye un caracter de_ raza;
puede ser rectilinea (nariz recta de las razas arias), convexa, encorvada en pico de
aguila (nariz aguileiia o arqueada de las razas semiticas), concava (nariz arremangada
de las razas celticas). El vertice o raiz de la nariz corresponde al angulo nasofrontal

Asi comprendida, la regi6n nasal confina sucesivamente con las ·
I b I . regrones citi·ar,pa pe ra , gemana y labial.
En profundidad se extiende hasta las fosas nasales.

2.° Forma exterior y exploracion•La nariz presenta una pira 'd .
l;r h: ·idad 14 :..:. mute triangu.ar nueca, cuya cav1la est« consutmda por la parte anterior de las fo ·
d d . b.,. 1 sas nasales.

pue.e ecrrse tam 1cn que as fosas nasales se prolongan delante del piano f · 1 '
l 1. f l . ac1a. y quee re 1eve que ·orman a extenor es la nariz. La eminencia nasal, que e 6• • f' . . . s sea, Y por

cons1guuente aya, en su mitad superior, y al contrario fibrocartilaginosa y po 11.<. ·Ible .:. 'v r lo tanto""""amente mod"a'I€ f 5 miad inferior, proceee y «cubre» al mismo icmpo
as osas nasa es, e cuyo ori..icio anterior sobresale a la manera de un alero. E

S, pues,



4.° Plano esqueletico. - El esqueleto de la nariz (fig. 154) esta formado a la vez
por huesos cartilagos y una membrana fibrosa. Estas formaciones osteofibrocartilagi­
nosas dan a la nariz su solidez y sobre todo su forma, constituyendo su verdadera
armazon. Esto nos explica tambien por que ninguno de los numerosos procedimientos
de rinoplastia puede, cuando el esqueleto ha sido destruido, «rehacer una nanz que

211

F1c. 153

-1
o'

----?:...__ '1
a ".

Esquema de los linfaticos de la nariz.
a, ganglios parotideos. b, gangllos submaxtlarcs.
l, grupo de tos lln!atlcos superlorcs. - 2, grope

media. - 3, grupo Jn!crlor.

CARA
£. VASOS Y NERVIOS:. SUPERFICIALES.La . ,nerv10s. region nasal es muy rica en vasos y
a) Arterias.Las arterias d · · · .

1 · proceuen de dos 'la ofta mica, que irriga 1a pane ~ . . . . ongenes: 1.0, de la nasal, rama de
1 mas superior de la 6 · d 1 • •por la cara lateral de la nariz la :. region; 2°, le la facial, que emite

. . ' artena dorsal y b 1 • .Las ramificaciones de e t d . . ' por su ase a artena del subtabique.
s as os artenas · , ddebajo de los tegumentos un d s, anastomosan ose entre si, forman por

• , . a re extremadamente · ,la region. Gracias a su riqueza: 1 nca que ocupa toda el area de
vitalidad Es sabido que un vascdu ar, los pianos superficiales gozan de una gran

· a parte e la nariz d Iorgano, puede seguir viviend . 1 ' separa a completamente del resto del. .o, sI el segmento
seccionado se reaplica inmediatamente y es
c?nvementemente mantemdo zn situ; se han
visto prender estos segmentos aun d ·o espues
de una hora de espera (GALIN, HOFFACKER).
Esta riqueza vascular explica la coloraci6n
rop y las vancosidades que presenta la nariz
a consecuencia de habitos alcoholicos: se
observa tambien esto en ciertos sujetos ata­
cados de congestion periodica de Ia cara
(eccema, afecciones del estomago).

b) Venas.-Las venas siguen un tra­
yecto independiente de! de las arterias. Unas
terminan en la vena angular y las otras
(la mayoria) en la vena facial, que, coma se
sabe, desciende par el surco nasogeniano.

c) Linfdticos.Los linfaticos, bien · es­
tudiados por KUTTNER y MARC ANDRE, for­
man una rica red de rnallas anchas en la
pie! de! ala· de la nariz y, par el contrario,

. de mallas pequefias en la raiz, el l6bulo y el
subtabique, donde comunican con la red del
vestibulo y, por mediaci6n de esta, 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 grupo media, que desernboca en los gan­
glios parotideos inferiores; 3.0, tin grupo inferior, el mas importante de los tres, que
se dirige oblicuamente hacia las partes laterales de la cara para descender a las ganglios
submaxilares siguiendo el trayecto de los vasos faciales; segun MARC ANDRE, algunos
vasos de este grupo inferior irian a parar a los ganglios suprahioideos medias.

d) Nervios.Los nervios se dividen en motores y sensitivos. Los ramos motores,
destinados a los musculos, proceden todos del facial. Los ramos sensitivos, destinados
a los tegumentos, emanan del trigemino por mediacion: 1.°, del nasal externo, que
se distribuye por la raiz de la nariz y cuyo arrancamiento propuso BADAL en ciertos
casos de glaucoma; g.°, del infraorbitario, que emite numerosos ramos destinados a
las partes de las caras laterales cercanas al surco nasogeniano; 3.%, del propio de la
nariz y el cartilago lateral correspondiente y cubre con sus finas ramificaciones la re­
gion del 16bulo.

I·
I

. 4.° EI elevador comun del ala de l . . .
mterno de Ia regi6n y cuy f ,

1
a nariz y del ·labzo superior, que costea el !ado

posterior del ala de la na~:. asc,cu os mas internos se insertan en la pie! de la parte

5.° El dilatador propi d z ·
cartf!ago del 1 d I . o e a narz, que esta recostado sobre la cara externa de!

a a e a nanz.

1
Todfos eStos musculos, a excepci6n del piramidal obran sobre el orificio anterior

de as osas nasales · el triangula I • • £ '
como su nomb • d" , r Y e murtorme son constrictores; el dilatador,

. re m ,ca, a~i como el elevador comun del ala de la nariz y de! labio
superior, ensanchan la nanz.

_ ?· PEruosno. - Nos limitaremos a citar el periostio y el pericondrio de la
region nasal, pues no presentan nada de particular.

FIG. 152

Region nasal, piano superficial
1• cols-aJo cut.1.nco rccll d · ·dllatador de la misma. - na o hacla fuera. 2, piramtdal. 3 . .

mlca. - 8 nrtcrJa s. vcna t-aclal..- 6, arterJa !aclal • triangular de la narlz. 4 ala de la nariz
siio:. i 3, a.2,%;j,z,de ii wri.s, rs'i k.\ ""pggs +ii@is mi, ±sis «ii ii@d

sa. lzq(erda. · , ramos del nasal cxterno. - 11, nervlo
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3.° EI mirtiforme, que nace en el . .
me, por delante del diente can. maxrlar superior a nivel de la fosita
tabique y en el borde pose; ""? Y que por su otro extremo ·, mirio

er or e cartilago d I I d I . sel mserta en el sub
mas extensas se continuan con I d I e a a e a nanz; a gunas de sus f"b -

. . as e transverso de Ia nariz. ras

------------------------------------------------



parezca una nariz». Se ha intentado, no obstante, reemplazar el esqueleto desapareciclo,
sea por una armadura metalica (tripode metalico de CL. MARTIN), por desgracia gene.
ralmente ma! soportada por el enfermo, ora por un colgajo oseo sacado del frontal
(N£LATON), ora por un cartilago costal injertado bajo la piel de la frente (MoREsr),
Este ultimo metodo, extensamente ut1hzado durance la guerra, es el unico que ha
dado buenos resultados, en particular en manos de su autor.

213CARA

(3) La apofisis palatina, por su borcle anterior, £orma Ia pa rte mas posterior de!
orificio anterior de las fosas nasales u orificio piriforme.

y) Los huesos propios de la nariz o lzuesos nasales son dos pequefios huesos de
forma rectangular, con su eie mayor clirigiclo de arriba abajo y de atras adelante.
Adosados uno al otro por la linea media, forman en conjunto una especie de b6vecla
que se apoya, por detras, en el horde anterior de la rama ascenclente, y arriba, en
la espina frontal. La lamina perpendicular clel etmoicles se articula con ellos en una
extension mas o menos grande, de cloncle la posibiliclacl, a consecuencia de una lesion
traumatica de los huesos propios de la nariz, de observar una fractura de la linea
perpendicular y, lo que es mas importante, una fractura de la lamina cribosa clcl
etmoides, la cual, como es sabiclo, continua la lamina perpendicular. De esta com­
plicaci6n puecle resultar una meningitis. Los huesos propios de la nariz pueden frac­
turarse a consecuencia de un traumatismo sobre la nariz y pueden luxarse, es decir,
separarse en bloque de la apofisis ascendente (LONGUET), a consecuencia de un golpe
dirigiclo en sentido tangencial a la cara . Finalmente, son, con los otros huesos de ~~,
fosas nasales (vomer, lamina perpendicular), uno de los asientos de eleccin de la sifilis
terciaria. Desde el punto de vista operatorio, interesa saber que los huesos propios de
la nariz cubren el segmento de la fosa nasal mas importante, patol6gicament~- consi­
clerado (laberinto etmoidal), y que su reseccion es la «clave» de toda operacion que
tenga por objeto llegar a esta clificil region (PICQUE y TouBERT).

B. CARTiLAGOS. -Tres canilagos principales, a los cuales se afiaden algunos
f I I d l riz · el cartilago clclcartilagos accesorios, contribuyen a ormar e esque eto e a n_a ·

t bique Jos cartilagos laterales y los cartilagos clel ala de la nanz. .
a ·, q. consignaremosa) El cartilago del tabique sera estudiado con este ultimo; aquu ' .

t'.micamente que forma el pilar que sostiene la porcion cartilaginosa de la ?anz, p~r
e to cuando se destruye por una u otra causa, el segmento por el sostenido puede
: ' · n la nariz osea intacta y se produce la deformacion descrita por FOUR­«invagmnarse» e . , .

NIER con el nombre de nanz en anteo10, ·. uierdo De forma
) Los cartilagos laterales son en ntmero de dos: dercl"Pf _,lad del ati­

triangular, estan generalmente constituidos por una expans1on
0 I b di 6 del orificio pmforme.que; se unen a or e seo . l . . . lmente en numero de dos, tienen la
) L t 'lagos del ala de a narz; 1gua! 1 b I

y' os car .dad dirigida hacia delante: corresponden al o u o
£orma de herradura con la convexr O rarna interna; · 1a rama externa.
de la nariz y estan adosados el uno al otro por su .

· d por el ala de la nariz. .,:. dimas larga, se ext1ende i·pales que acabamos de describir, se lis­. . . de los cartilagos prmci a ' . ,
En los interstuc1os , los cartilagos accesorios. Su numero,

ponen otros cartflagos mucho mas PeqU"""? s describen de ordinario: 1.°, 1os
. n extremo vana es.

forma y dimensiones son e . . lai·mente cuadrilateras que se encuen-efias lammas rrregu . Icartilagos cuadrados, pequ . f . d la nariz. • • los cartilagos Jesamo1£ eos,
terior e m enor e ' ' - · ' 1 1 Itran situadas en la parte pos . l cartilago lateral y el cartilago del a a

• rnprendrdo entre e o - 1 • •que ocupan el espac10 co1 . rtlagos de Huschke pequenas am1111-
l t 'l gos vomeranos o car '

de la nariz; g%, 1os car t a I b d posterior dcl cartilago de! tabiq ue. . .
llas longitudinales que ocupan el or4e Aas que dejan libres las piezas cartilagi­

o 'ib; Todos los espac10 . Ic) Membrana ft rosa. - , d por una membrana fibrosa por Io re-
d d "bir estan ocupa os , •

nosas que acabamos e escn , lt diferentes cartilagos, asi como estos con
, une entre SI os O cl 1. ciao-ular muy resistente, que ·iderada, esta membrana es una epem en

o: Me·fol6gicamente cons1 1, .los huesos vecinos. Mor O o . . los huesos y los cart! agos vecmos.
I . dno que rev1stenclel periostio y de pencon . .

rofunda del esqueleto nasal esta tap­
. · t mucoso.La cara P · I f · 1 - n5 » Revestimieno · . . dependencia de as osas nasa e, co· mucosa, la pitu1tar1a,

zada por una membrana cl 1 'te (vease Fosas nasales).
las cuales sera descrita mas a e an
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FIG. 154
Region nasal, plano esqueletico.

La m!sma preparaclon que en la tgura 152; todos los musculos, vasos y nervios de la reg16n han_sldo rese"?"",,;
a lo largo de! bordc allhcrt•ntc clel colgaJo cntrinco se Ye la seccion de Jos mtisculos cut:ineos que costean cl bo:-de pas j~rl
de la narlz torbicnlar de los pirpados, triangular de la narlz, ekvadores del ala de la narz y del lablo super ·

1, corte del piramtdal. 2,rteria facial. 3, vena taclal. 4, rama ascendente del maxilar supe!%h,
5, huesos propios de la narJz. - 6, c.1rtflago lateral de Ia.· narJz. - 7, carU!ago del ala de la narlz. - 8, cart r
accesor!os, 9, membrana fbrosa. 10, fosa nasal Jzqulerda. - 11, saco lagrlmal, cruzado por delan ° J>O
t'I tend6n clel orbicular.

A. Ht:Esos. - Los huesos que entran en la constitucion anatomica de la nariz
son: los dos huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar superior y el
horde anterior de la ap6fisis palatina.

a) La apofisis ascendente prolonga el angulo anterosuperior del maxilar. Larga
dirigida verticalmente, unida por arriba con Ia apofisis orbitaria interna de! frontal.
pordelante con los huesos nasales, por detras con el unguis, es muy resistente Y con-

. I · I I · I us fracturastnlmye, por su pane superoexterna. a a opr e saco agnma ; por eso s . . ,
pueden complicarse con una lesion y ulteriormente con Ia estrechez y la obliterac1on
de dicho saco lagrimal.
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2. REGION LABIAL

Es una region impar y media, mas ancha que alta, que comprende todas ]
partes blandas que constituyen los labios. Forma la pared anterior de la cavidad buc~~

1.0 Limites. - Le asignamos por limites: 1.°, arriba, la extremidad superior de!
subtabique, el horde de las ventanas nasales, la extremidad posterior del ala de la
nariz y un surco, el surco labiogeniano, que se dirige oblicuamente de dentro afuera
y de arriba abajo; 2.°, por abajo, un surco transversal, el surco mentolabial, prolon­
gado a derecha e izquierda hasta la linea vertical que limita por dentro de la region
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las cuales afectan a la altura, anchura, espesor y tambien a su grado de verticalidad •
Sabido es que los labios anchos y gruesos son patrimonio de los temperamentos lin­
fiticos.

Cada uno de los labios tiene caracteres morfol6gicos que le son propios. El labia
superior nos ofrece, en la Hnea media, el surco infranasal o philtrum que, del sub­
tabique, desciende hacia el horde libre de! labio, terminando alli en un tuberculo
mas o menos acentuado, segun los sujetos, el tuberculo del labia superior; a cada !ado
de este surco se ven dos superficies triangulares, casi planas, cubiertas en el adulto
por pelos largos y rigidos, cuyo conjunto constituye el bigote. El labia inferior pre­
senta, en la linea media, una pequefia depresi6n o fosita, en la cual se implanta ese

CBA
FIG. 156

Algunos tipos de labio leporino (segun BROCA).

lablo lcpo:-lno slmplc bilateral_. - C, labia leporlno compUcado.A, labia lcporlno unilateral. - B,

d derecha e izquierda
fasciculo de pelos conocido con el nombre vulgar le mosca; a a donde no
de esta fosita el labio esta formado por una superfic1e hgeramente c6ncava

crecen mas que pelos ralos y o""".,, +os labios son faciles de explorar. Basta
Gracias a su snuacwn super cia ' _am d minarlos facil y com-

cogerlos entre los dedos y volverlos hacia fuera para poder ea

pletamente en toda su extenswn. d 1 dos velos musculomembranosos conti­
. . d 1, bi forman, en esta o norma, debidLos os a 10s ' . , didas de substancia o fisuras e I as,

muos. En estado patolgico pueden Perce"" ",lerculosas, I4picas o ancerosas, o
tismos a u cerac10n ' 'segun los casos, a trauma ' II de los mamelones que constituyen la cara.

. , t · no en el desarro o ' dtambien a un tras or . . . -1 1 bio superior y que va a menu o
:. 1es te radica siempre en el 1a ' d de "iEsta uluma es10n, qu la boveda palatina, constituye la deform1da escnta

acompafiada de una fisura de
con el nombre de labio leporno.

. leto de la cara se desarro!lan a expensas de tres
Se sabe que las paredes blandas y el €9;' ,, que desciende de la parte anterior del

l . dio o mameron ron ' . . d •mamelones: un mameon me s mandibulares, derecho e izqmer o, que emanan
craneo, y dos mamelones laterales o area . .
de la base del craneo (fig. 157): 3furcan pronto, originandose los arcos maxilares infe­

E t dos arcos mand1bulares se b . . f . res, que formaran el maxilar inferior
SLOS maxilares infero1 , .:

riores derecho e izquierdo. Los areas idamente cl uno de! otro en la linea media. ~a ausenc1a
y el labio inferior, se sueldan muy raP f de/ labia inferior, que no puede ser sino central,
de su soldadura se manifiesta por una ,su:axilares inferiores se efectua en la linea media.
puesto que la uni6n de los dos Sur"" ela mas que algunos ejemplos. Los arcos maxi
Esta fisura es muy rara; no se cono""_,en el uno hacia el otro, pero no pueden reunirse
lares superiores,. como los infenores, con d gntes. entre ellos se interpone el mamel6n med10

b 1 !'nea media como Ios prece e . 3te mamelon es al que se unen; el mamel6n.am os en a 1 . del craneo, y a es
descendido de la parte anter1or

BA
FIc. 155

Labios en el blanco y en el negro.
A, europeo: B, negro de Khartum (en cada una de las mejtllas presenta dos tatuajes Iineales).

geniana; 3.0, por los lados, la linea vertical mencionada, la cual, como se sabe, pasa
a 1o o 12 mm por fuera de la comisura de los labios. Asi limitada, la region labial
confina con las tres regiones siguientes: por arriba, con la region nasal; por abajo,
con la region mentoniana; lateralmente, con la region geniana.

2.° Forma exterior y exploracion.Los labios son unos velos musculomem­
branosos, blandos, facilmente depresibles y muy movibles; en numero de dos, uno
superior y otro inferior, se unen por fuera para formar las comisuras. Quedan ambos
independientes en la mayor parte de su extension, circunscribiendo asi un orificio
central, el orificio bucal, por el cual el tubo digestivo comunica con el medio exterior.
Este orificio, como el orificio palpebral, puede estar abierto o cerrado. Abierto con
amplitud al separar al maxima los dos maxilares, es irregularmente circular, mas alto
que ancho, permitiendo al ojo o al dedo explorar las paredes de la boca. Al cerrarlo,
cuando los dos labios se acercan, el orificio bucal no es sino una simple 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 endas, y son ligeramente
convexos en sentido transversal. Son verticales en los sujetos de raza blanca, mas 0

menos salientes y vueltos hacia fuera en los negros (fig. 155): esta disposicion que
• . 0

caracteriza la mayor parte de las razas salvajes depende a la vez del prognatusm
alveolodentario y del desarrollo exagerado ·de los labios. Por lo demas, hasta en nues

1 b. · · ' los suJ etos,tras razas europeas los a,ios presentan varacones muy numerosas segun
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C. CAPA MUSCULAR. - La capa muscular esta constituida en su mayor parte por
el msclo orbicular de los labi-as (fig. 158). Este musculo esta dispuesto alrededor de!
orificio bucal a la mancra de un anillo aplastado o, mas cxactamente, a Ia manera
de una elipse con su diametro mayor transversal. Se le divide de ordinario en dos
porcioncs: una porci6n superior, o semiorbicular superior, que ocupa el labio superior
y una porci6n 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 cl semiorbicular inferior. Estas fibras se insertan
en la linea media y sus inmcdiaciones, a la vez en la picl y la mucosa bucal: al Ilegar
a la comisura se entrccruzan primero las superiores con las inferiores, despues on las
fibras corrcspondientes de! buccinador, para terminar por ultimo, partc en la cara

fibras transversales del orbicular y de las fibras
, e. ademas de las cada uno de los labios posee, cerca deRecordaremos aqm qu ' . don extralabial,

radiadas de los musculos de mscr

. extrcmidad externa sc confunde mas o menos,
Santorini; g.°, el buccinador, cuya de l dos semiorbiculares; el triangular

:. :. mn los fasciculos le 1os . . . •a nivel de la comisura, co1 del enton, que de la region mentoniana
I . l :uadrado ten men o , ode los labios y, por i'.1 umo, _c c

se dirige hacia el labio infenor. 1 , culos quc se disponcn alrededor clcl
o . , cl 1 ·bi:ular, todos 1os mus . . d IA excepcion lel orDIC+do -{[et Solo el orbicular es constrictor, le Io

cl.I d es de este on icw. . · lorificio bucal son I ata or . ( T is facial) o destruido parciamente
d a paralizado (para is . .

que resulta que, cuan o esta .. I no puede cerrarse y, por cons1gu1ente,. . ) el onfic10 uca ..(ulccraciones de la com1sura ' d , omo el orbicular coopcra a una porcwn
la saliva se escapa fuera de la boca. Ade""? ,,4 de las consonantes llamadas labia­

: silbido, arucuua ·ilidad, ·Ide actos tales como la succwn,_. ' d tambien por la impos1 1 1 a , para e
» d 1ccion se traduce

les, su paralisis o su esrru . ctamente cienas letras, etc.
cnfermo, de silbar, de pronunciar corre

rofunda de la pie! y partc en la car f d · · · , ·p . . , a pro un a de Ia mucosa. Su disposicion explica
i tendencia a la separacion que presentan las heridas de los labios.

Al orbicular, musculo esencial de los labios van a unirse a titulo de fasdculos
accesorios, las extremidades de una porcion de otros msculos, 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 mirtifarme,
situado por debajo de la ventana nasal y cubierto casi en su totalidad por el semi­
orbicular super1or; 2°, por fuera de! mirtiformc y dcscendiendo como el hacia el
labio superior, el elevador comn del ala de la nariz y de! labia superior, el elevaclor
propio del labio superior, el canino, los cigomciticos menor y mayor y el risorio de

3.° Planos constitutivos. - Rcspecto a su estructu­
ra, los labios comprenden cinco capas, que son, de delan­
te atras: 1.° la piel; g.°, el tejido cellar subcutdneo;
g.%, la capa muscular; 4.%, la capa glandular; 5., la mu­
cosa.

A. PIEL. - La pie! de los labios es gruesa, muy re­
sistente, y se adhiere intimamente a los fasciculos mus­
cularcs subyacentes, los cuales toman en Ia cara profunda
de aquella la mayor parte de sus puntos de apoyo.

Al mismo tiempo es muy rica en foliculos pilosos y,
por consiguiente, posee numerosas glandulas sebaceas
anexas a estos folfculos. Estas glandulas pueden, aqui
como en cualquicr otra parte, ser el punto de partida
de furunculos.

La pie! de! labio superior, en raz6n de las rclaciones
que prescn ta con el orificio de las fosas nasales, es con
frcctiencia asiento de cccema y de foliculitis rebcldes,
causados por cl contacto irritante de las secreciones na­
sales y coincidicndo a menudo con afecciones intranasales.

n. TEJIDO CELULAR SU!lCUTANEO. - Este tejido, en
rcalidad, no cxiste mas que en las panes lateralcs de la
region. Falta casi por completo en la pane media, en

adhicrc intimamente a los musculos subyacentes.la quc la dermis

l mamelon medlo, fuertemento
cscotado en su partc interior. -
2, 2, mamcloncs lnclslvos, produ­
cldos por esta muesca. , 3, ven­
tanas nasales, 4, lablo y mnndl­
bula tnrcrlores, tormados por la reu­
nl6n de los mamelones max!lares
ln!crJorcs. - 5, 5, mamelones ma­
xlln.rcs supcrlores contlguos a. Ios
mamelones Inesivos. 6, boca to­
davfa confund!da con las tosas na­
sales. 7, vest!glo del tab!quo do
las rosns nasalcs. - a, 8, vestlglos
de ambas mttades de la b6veda pa­
lat!nna.- 9, lengua. 10, 10, 010s.

11, 12, 13, areas branqu!alcs.

FIG. 157
Boca de un embrion de trein­
ta y cinco dias (scgun SAPPEY).

mcdio formara las fosas nasalcs, cl hueso incisivo o intermaxilar y la partc media de] labi
superior; los arcos maxi lares superiores, a su vcz, dar:\n lugar al hueso malar, al rnaxilar supe~
rior y la parte lateral del labio. La falta de soldadura entre los arcos maxilares supe.
riorcs y cl mamc16n rncd10 const1LUye el lab10 leponno y se observa con bastantc frecuenci
La dcformidad rcsultantc varia segun quc la solcladura falte en un solo labio (labia Lepori,~­
unilateral, derecho o izquierdo) o en ambos !ados a la vez (labio leporino bilateral). 1o

Ordinariamente, la fisura no es mas que labial .(cs decir, que intercsa Lan solo las panes
blandas <lei labio superior) y cl labio leporino sc llama simple (fig. 156, A y B). Oras vece

la hcndidura imeresa igualmente el 1eborde alveolar, el palacla;
6seo y has ta el velo dcl paladar; en cste caso cl labio leporino
sc llama comJJ/icado o tambien boca de Lobo (fig. 156, C); cn
csla varicdad de labio lcporino las cavidades bucal y nasal
comunican ampliamente entre si (para mas detalles sobre l
patogcnia y las varicdades de labio leporino, veanse los trata­
dos de Patologia extcrna).
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FIG. 161

Herida que interesa el labia en toda
su profundidad.

Este esquema esti desttn:ido a demostrnr c6mo debe
practlcarse la sutura para que sea hemost:!.tlca.

1 arterla coronaria. 2, buena sutura, abrazando
tod; el espesor de la herlda. - 3, mn.la sutura, pues
deja por tuera de ella la partc posterior de la herlda
y la arteria, Dor lo que el vaso contlmla saogrando.
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FIG. 160
Frenillo de! labia superior (T.).

1, lab!o snpcrlor, :Cucrtementc recllnado hacla arri.b:l..
2 , surco ginglvolablal. 3, fren!llo del lab!o supe­
rlor. - 4, arco dcntarlo superior. - 5, labl? ln!erlor.

mucosa. mas exactamente, entre la capa muscular y la capa glandular. Para detener
l h ' · onsecutiva a una herida que interese el labio en todo su espesor, de­
a emorragia c - t do el es esor de! 1-abio y no solamente su parte
bera comprenderse en la sutura . o la arteJa coronaria quedaria por fuera y conti-

. (fig 61): de lo contrano, I b"anterior g. 1 • II debe olvidarse cuando se opera un a IOdo es un deta e que no . dnuana sangran , , d"d de sangre relativamente ligera puede. 1 • el cual una per 1 aleponno en e ~mo, en . los labios describe numerosas flexucsidades y va
ser mortal. El circulo arterial de +4s o menos delgados destinados a las. d u trayecto ramos ma.proporcionando, lurante s . I ' I mucosa de !os dos labios.
glandulas, a los musculos, a la pie' Y% " .4sen tambien algunos de los ramitos ter­s. los la,ios recAdeinas de las coronan1as ,, l de la transversal de la cara.
minales de la infraorbitaria, de la udc_a Y de la arteria caminan la mayoria debajoindependientes o ,:b) Venas.Las venas, n ica. Terminan, parte en la vena facial,d mas o menos r . 'de la piel, donde forman una re
parte en las venas submentales: 1 · !infaticos de la region labial, realizado de

c) Linfdticos.- El estudio de os ta cierto interes practico por causa de la
Por STIEDA presen . . f .nuevo por DORENDORF Yy • ' • •palmente del cancer del labio inerior.de lc labios y prncfrecuencia del cancer e os 1. tributaries de! labio afecto, por lo que

l to los gang !OS dEsta afecci6n invade a pun . d I s ganglios para poderlos explorar urante:.:, ·ion precisa le tares " .,importa conocer la snuaci I rso de una intervenc10n.
un examen clfnico o extirparlos en e cu

a) Arterias.Las arterias proced d I d • · J I. . . . en e as os coronarias, ramas de la facia : a
Coronarw inferior, nacida un poco por debajo d 1 • d. · h · dentro

• : 'a e a com1sura, se urge aC1a '·
pasa por debajo del triangular, llega al espesor del labio inferior y en la linea media
se anastomosa por inosculacion con la coronaria inferior del lado opuesto: la coro­
naria superior, nacida a mvel de la comisura, se dirige al labia superior y, como la
precedente, se anastomosa en la linea media con su hom6nima de! !ado opuesto.

De esta doble anastomosis resulta que las cuatro coronarias (las dos de! !ado iz­
quierdo Y las dos del lado derecho) constituyen alrededor de! orificio bucal un drculo
arterial completo. Este drculo arterial, coma lo demuestra el carte representado en
la figura 15g, esta situado cerca de! borde libre y en su parte posterior, pr6ximo a la

A, maxllar ln!er1or. - B. labio interior. - 1, ·eplteUo de la mucosa
labial. - 1', epttelio de la mucosa ·ginglvat. - 2, 2, gl:indulas Iablales.
- 3, arterla co:-onarla. - 4, 4, venas. - 5, s, !ascfculos de! mtlsculo
orb!cular. 6, 6, fasciculos musculares longitudinales (cuadrado del
ment6n). - 7, 7, pelotoncs adlposos. - 8, 8, pelos con sus glaidulas
sobiceas. 9, glandula sudoripara. 10, epidermis. ll, periostlo al­
vrolodent:nlo. - 12, diente lncls'.vo externo, con a, su corona; b, su
cuello; c, su ra!z. - 13, rondo de saco ginglvolablal.

F1G 15g

Corte sagital de! labia inferior y del vestibule de la boca (T.).

su borde libre, cierto numero de fibras de direcci6n antcroposterior, que le son propias
que van de la piel a la mucosa: su conjunto constituye el msculo compresor de Ios labi/
(rcctus labii de KLEIN, proprius labii de KRAUSE). Esta particularmente desarrollado a
recien nacido y debe probablemente desempenar un papel importante en el acto de la succi6n.

D. CAPA GLANDULAR. - Esta constituida por multitud de pequefias glandulas
salivales, las gldndulas labiales, apretadas unas contra otras, de modo que forman
entre el orbicular y la mucosa (fig. 159), una superficie casi continua. Si se pasa el
dedo por la cara profunda de los labios se perciben claramente en forma de pequefas

masas salientes, duras e ire.t ., 1- gu ares. Estas glandulas pue.
den ser el origen de quistes
o tumores mixtos que sobre­
saldran en la cara interna del
labia.

4.° Vasos y nervios.-Los labios, como todas las regiones superficiales de la
cara, son muy ricos en vasos y nervios (fig. 158).

E. MUCOSA LABIAL. - La
mucosa labial forma el piano
profundo de los labios: tiene
una coloracion grisacea y un
aspecto mamelonado, debido
a las glandulas subyacentes
que la levantan en algunos
sitios.

En las comisuras se con­
tinua, sin linea de demarca­
cion alguna, con la mucosa
geniana.

En el horde adherente
de los labios se refleja sobre
si 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
cias, un largo surco transversal
que designaremos con el nom­
bre de surco gingivolabial. En
la linea media, tanto arriba
como abajo, la mucosa se ado­
sa a si misma para formar un

pequefio repliegue triangular, dispuesto en sentido sagital: es el frenillo del labio,
siempre mas desarrollado en el labio superior (fig. 16o) que en el inferior.

Finalmente, a nivel de! borde libre de los labios, la mucosa labial, mas delgada,
mas sonrosada, mas adherente, se continua con la pie!. Es bastante difcil, macrosco­
picamente por lo menos, establecer el lfmite respectivo de la pie! y la mucosa. Seme­
jante limitaci6n no tiene, por lo demas, gran importancia quirurgica ni anat6m1ca.
Es de notar que los epiteliomas que se desarrollan en este sitio son mas graves que
los cutaneos; su evolucion es mas rapida y siguen el curso de los epiteliomas de las
mucosas, cuya malignidad es conocic;ia.
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Los linf,iticos de los labios tienen su origen en dos redes, de las cuales una e· .• ·
en relacion con la mucosa (red mucosa) y otra con la pie) (red cntdnea), comp:

1
''.

tandose de distinta manera los del labio superior de los del inferior, Los linfdticos d;l
labia superior, tanto los emanados de la red mucosa como los procedentes de la red
cutanea, siguen el trayecto de la vena facial y van a parar a los ganglios submaxi­
lares, y mas particularmente al ganglio que esta situado en el punto en que la facial
cruza el borde mfenor del max1lar (fig. 162, 1). Los lmfaticos del labia inferior .
dirigen: 1.%, los que proceden de la red mucosa, a los ganglios submaxilares (ti4,
ra 162. 3); 2°, los que nacen en la parte lateral de la red cutanea, a los ganglios

F1G. 162
Esquema de los linfaticos de la region labial.

a, gangllos submaxllnrcs. - b, gangllos in!rahloidcos medias.
1, coll'rtort-s llnfntlcos submucosos y r.ut{rnro.:. dPI lah!o superior. - 2, colectorcs snhont:'incos de la pnrtc mr<l!a

del labio interior. - 3, colcctorcs submucosos del labio Jnferlor. - 4, colectorcs subcuttlncos de la porc16n yuxtnco~
#22.'"1" 2!.$1. %"2." we woo. oar«ors s sos a

submaxilares tambien, pero principalmente al mas anterior de estos ganglios (figu­
ra 162, 4); 3.0, los que proceden de la parte media de esta misrna red cutanea, a los
ganglios suprahioideos medios, conocidos tambien con el nombre de ganglios sub­
mentonianos (fig. 162, 2).

Irnporta hacer notar que algunos linfaticos cutaneos del labio inferior se entre­
cruzan frccuenternente 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 pane
izquierda, a los ganglios submaxilares derechos. En las intervenciones que se pra­
tican para el tratamiento del cancer del labio inferior es, pues, prudente extirpar, no
solo los ganglios suprahioideos y los submaxilares del lado afecto, sino tambien los
ganglios horn6nimos del lado opuesto.

d) Nervios. - Los nervios de la region labial se distinguen, como los de la
regi6n nasal, en rnotores y sensitivos. Los ramos motores, destinados a los fasciculos
musculares, provienen todos del facial. Los ramos sensitivos, siempre muy delgad~s,
nacen del infraorbitario (para el labio superior) y del mentoniano (para el labia
inferior); se distribuyen por la piel, las glandulas y la mucosa.

3· REGION MENTONIANA

La region men toniana es com I d . ·
• • IO as tos precedentes, impar y media .. Comprende

la em111enc1a mentomana de! max·11a · [ · I' , r lll enor, con as partes blandas que, por delante,
la cubren.

1.° 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 region suprahioidea; 3°%, a los )ados,

FIG. 163
Region mentoniana, vista de cara.

· f ft • a la lzqu'ercln se han resecado y reclinado.)
A a derecha, los mdseulos estin "!"{aarado di ient6n.- 4, miscilo bo:la de la barba.­

1, orbicular de las !ables. - 2, triangular. - 0' mcntonlano con el nervio y los vasos mentonianos. 7, r::i.ma
5, arterla facla! con la coronarla Int er!or. 6. a""igajo eitinieo separado hacla abafo.- 10, maxilar Inter!or.
de la submentoniana. 8, ramos del !actal. - •

· l d r la extremidad externa del surco labiogeniano, a o o 12 mmuna vertuca traza .a po •, · d 1
f d 1

· . esta linea vertical separa la reg10n mentomana e a partepor uera .e a com1sura,
inferior de la region geniana. . • d h el maxilar inferior.

En profundidad, la region rnentomana se exuen e asta

, xploracion.La region mentoniana es convexa en todos
2.° Forma exterior Y e · . 0

• d. es en su parte media, una fosita mas o menos acentua a,
los senudos. Se nota a vec ' . I linea media de una lamina a la
1 f . . . debida a la presencra, en a
a os1ta m.entoniana, . d d 1 , fisis mentoniana a la cara profunda

f.b l' . que se exuen e e a smvez 1 rosa Y e asuca, . , d l labios, presenta, desde el punto de
d l . 1 El nt6n como la region te os ' '
e a pie · me : d desarrollo. extensas variaciones individuales.

vista de su forma exterior y Ie Su
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a, via de acceso al nervlo men­
tontano por el surco gtngtvolablal
dcl vestibulo bucal. - b, vfa. de
acceso cutinea al mlsmo nervlo.

Corte sagital de la region
mentoniana por el aguje­

ro mcntoniano.
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4. REGION MASETERINA

La regi6n maseterina, como el musculo masetero al cual debe su nombre, se ~ni
· osterolateral de la cara. Comprende a la vez la rarna e

cuentra situada en la parte P · f 1 cubren Algunos autores cree-
maxilar inferior y las panes blandas que por tuera 1a • •
mos que, err6neamente, la describen con la region gemana.

. · . · · [, b stante exactamente, los del muscu­
1.° Limites• Sus limites superficials so,',. or abajo, el borde inferior del

- b r arriba, el arco cgomatuco, '
lo rnasetero, a sa er: por ' . d ascendente· por delante, el borde, 1 b d posterior e su rama a •

rnaxilar; por detras, e or e id dirige oblicuamente de arriba abajo
anterior del rnasetero, que, coma es sa I o, se

y de delante atras.., f d s los au tores distan de estar acordes;fi a sus limites profundos, 'i :. 1
Por lo que se re ere · d I lar, incorporan a la region masetenna os

mientras unos, rebasando la rama ie! "?~,os, por el contrario, la extienden s6lo
, . 'd ·nrerno y externo, as ' 'b' 1rnusculos ptengo1 eos 1 d esta ultima opinion y describiremos Ios

d 1 ,·1 r Nosotros somos e , .hasta la rama e maxi a · . . I· 1 de la fosa cigomatica.
dos pterigoideos en una region especial: 1a

·161 .Comprendida de este modo, la regi6n rna-
2. Forma exterior Y exploraci nf · - d un cuadrilatero alargado en sentido

1 setero la orma e . ,seterina tiene, como el mas h» ·i6; temporal; por abajo, con la region su­
. rriba con la reg1 n ' d , 1vertical. Confma: por a ' . , iana propiamente dicha:; por etras, con a

d 1 Con la region gen · J · ' d laprahioidea; por lelante, te. mas all de la rama maxilar, con la region le
region parotidea; profundamente, Y
fosa cigomatica.' . f t es plana O ligeramente convexa. Sobresale

La region maseterina, vista de fT""",, as cuales (la lt ima sobre todo) parccen. l region parotu tea,entre la region gemana Y a

mismo nombre, de los que estudiarernos seguidarnente la situacion, al tiempo que
indicamos el medio de ponerlos· al descubierto.

5.° Vasos y nervios• a) Las arterias, siempre muy pequefias, son proporcio­
nadas: 1.0, por la mentoniana, rama de la dentaria inferior, que llega a la region
por el agujero mentoniano; 2°, por la submentoniana y por la coronaria labial in­
ferior (ramas de la facial). .

/3) Las venas, igualmente poco voluminosas, terminan parte en la vena facial Y
parte en la vena submentoniana. •

y) Los linfdticos, siguiendo un trayecto descendente, pasan a la region supra­
hioidea y terminan, unos (los laterales), en los ganglios submaxilares, otros (los me­
dios), en los ganglios suprahioideos.

8) Los nervios. son de dos 6rdenes, rnotores y sensitivos. Los ramos motores,
destinados a los musculos, son proporcionados par 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 term1­
nales del nervio dentario inferior, penetra en_ la regi6n · por el agujero mentoniano,
al mismo tiempo que la arteria hom6nima, dividiendose en seguida en un pequeno
ramillete de rarnitos divergentes que se dirigen en todas direccion_es. Este nervio es
facil de descubrir si se recuerda que el agujero mentoniano esta situado por debajo
del espacio que separa los dos primeros molares, casi equidistante del borde inferior
de la mandfbula y del horde alveolar. Puede llegarse a el (fig. 164), bien por la
cavidad bucal despues de incidir el surco gingivolabial (MALGAIGN_E), ~1en por el ex­
terior practicando la seccion de los tegumentos a nivel del borde inferior de la man­
dibula o a un centirnetro por encima (BRUNS).

B. CAPA MUSCULOGRASOSA. Por debajo de la piel
encontrarnos prirnerarnente tres musculos (fig. 163), que
son propios de esta region: 1.0, el triangular de los labios,
musculo ancho y delgado, triangular, con la base dirigida
hacia abajo, que pane del tercio externo de la linea obli­
cua del maxilar y desde alli se dirige oblicuarnente arriba
y afuera, hacia la comisura labial; 2.0 el cuadrado del
menton, que nace en el misrno punto y cuyos fasciculos,
oblicuos hacia arriba y adentro, van a insertarse en la cara
profunda de la piel del labio inferior; 3.°, el musculo
borla de la barba, pequeno musculo conoide, que se in­
serta en la sinfisis mentoniana, inmediatarnente por debajo
de la mucosa de las encias, se ensancha en seguida a modo
de pincel o de fleco para terminar en la cara profunda de
la piel del menton.

A estos tres musculos conviene anadir algunos fascicu­
los del cutaneo cervical que costean el borde externo del
triangular y, como este ultimo, alcanzan la cornisura.

Entre los musculos citados se diserninan numerosos
tractos celulofbrosos que se extienden de la piel al perios­
tio. Se encuentra tambien una cantidad mas o menos con­
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 regi6n mentoniana, la capa celulosa subcutanea que
todavia describen ciertos autores de Anatomia topografica. RrcHET encontr6 en algunos
sujetos en el vertice del menton, entre las partes blandas y el periostio, una bolsa

· 1 1 enudo es multi­serosa a la que ha dado el nombre de bolsa prementoniana, la cua. a m
Jocular y esta limitada por paredes gruesas.

1, plel dcl ment6n. - 2, borla.
de la barba. 5, nervio mento­
niano. 4, cutineo. 5, plel
del lablo. - 6, orbicular de los
lablos.-7, maxllar lnterlor.-8,
gl:lndula subllngual. - 9, ghin•
dula submaxllar. - 10, lengua.

CAEZ.A

Por yariables qtte sean stt forma y su desarrollo, el rnent6n, corno las otras regio­
nes superficials de la cara, es Ucil de explorar en cHnica. El esqueleto, en particular,
puede ser facilmente examinado a traves de las partes blandas que lo cubren, o
tambien con un dedo introducido en el fondo de saco labiogingival inferior.

3.° Planos superficiales. - En la masa de partes blandas que se disponen por
delante del maxilar, no encontramos en realidad sino tres ca pas: 1.%, la j,iel; .2.•, Ia

cnpa. muscular, que mejor llamariamos la capa musculo­
grasosa; .%, el periostio.

A. PIEL.- La piel es notable por su espesor y por
su riqueza en follculos pilosos; esta cubierta de vello fino
en la mujer y en el nifio, y pelos largos en el hombre
adulto.

C. PERIOSTIO.El perios.tio, que descansa directamente sobre el maxilai:-, no pre­
senta ninguna particularidad que merezca ser sefialada.

• . · t ' constituido4.° Plano esqueletico. - El esqueleto de la region mentomana es a .
ila fet. ·ion central o sfnfisis

Por la pane media del cuerpo del maxi ar m enor; su porcr ,
1

. _
· · bl E I fr ctura de la mandibula mpresenta un espesor y una resistencia nota es. n a a de

1£ d fr · · que esta se encuentraferior rara vez radica en ella la · nea e actura, smo .. . · da
1 · · · I ino. A derecha e 1zqmerordinario entre los dos incisivos o entre el incisrvo y el can . .:. del

de la s£nfisis se ve el agujero mentoniano, por el cual salen los vasos y nerv1os
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adiposa (fig. 165) se encuentran las f · · · ·· tormaciones siguientes: 1.. la arteria transversal
de la cara; 2.• el nervio facial; g • I ,1,.,. z ·, · ' · 1• a ' 5 la prolongacion anterior de la parotida; 4.%, e
conducto de Stenon; s.·, algunos fasciculos musculares del risorio y del cutdneo del
cue/lo, 6., por ultimo, la arterza-y la vena faciales.

a) La arteria transversal de la cara, rama de la temporal superficial, ocupa la
parte super1or de la region y d1scurre paralelamente al arco cigomatico, a un cen­
timetro poco mas o menos por debajo de el. Esta arteria, asi coma el conducto de
Stenon y las ramas principales del nervio facial que describiremos despues, tienen una
direccion sensiblemente horizontal; de aqui
el consejo de dar a las incisiones practi­
cadas en esta regi6n, una direccion trans­
versal, y por consiguiente paralela a aque-
llos organos, a fin de evitar su lesi6n. Una
incisi6n vertical, practicada en los tres
centimetros superiores y que llegase hasta

0
-

!a aponeurosis, interesaria casi con seguri­
dad la arteria transversal de la cara , algu­
nos ramos del facial y el condui:to de
Stenon, y, por consiguiente, originaria una
hemorragia mas o menos abundante, una
paralisis motriz y una fistula saliva!.

/3) Las ramificaciones divergentes del
nervio facial (ramas temporofacial y cer­
vicofacial) forrnan en conjunto un vasto
abanico, pcro no hacen mas que atravesar
la region maseterina para pasar, segun el
nivel que ocuperi, a la regi6n temporal,
a la region geniana, o a las regiones memo- i r
niana o suprahioidea. 18 i

) La f1rolongaci6n anterior de la_ pa- FIG. 166
rotida (vease Anatomia descriptiva), mas Conducto de Stenon visto en un corte hori­
o menos desarrollada segun los sujetos, zontal de Ia cara (!ado derecho, segmento
adopta de ordinario la forma de un cono inferior de_! corte visto por arriba) (T.).

aplastado, cyo verice se dirige hacia arri- _'%22%"%.%% 1·3,"22"2%1%:
ba y adelante; anadamos que esta prolon- lar Interior. - 5, pterlgoldco lnterno. - 6, op6flsl9

ptcrlgoldes. - 7, maxflar supcrlor sccclonndo a n1ve1
gacion anterior de la par6ida es4 cubiera, e %2.%3, .%.11. "22%%,%%.
coma la parotida, por una delgada hoja sos y nervios palatinos posterlores. 10, mucosa b"llell.

- 11, bucclnndor. - 12, mtlsculo c!gom:\tlco. - 13,
aponeur6tica, que no es otra que la conti- bola adlposa de Dlchnt. - 14. teJldo celular subcutaneo.

- 15, nponcuros!s superficial. - 16, 16', artcrla Y
nuaci6n de la aponeurosis paroudea super z" $% a±t:a"%.%.
ficial y que se fusiona, en los limites de - 20. nervio dentarlo Jnlerlor. - 21. nervlo lingual.

dicha prolongacion, con la aponeurosis ma- . _
seterina; esta disposici6n se ve muy claramente (fig. 166) en los cortes honzontales
de la region. ·

8) El conducto de Stenon emerge de Ia cara profunda de la prolongacion paro­
tidea, se dirige luego de atras adelante (a 2 crri aprox1madamente por debajo del
arco cigomatico, siguiendo una !inea que une el 16bul~ de la oreja al ala d_e la
nariz) y, rodeando el borde anterior del masetero, desciende a la region geniana,
donde Io volveremos a encontrar. La Iinea de incision que va de! trago a la comisura
labial lo cruza mas O menos oblicuamente y permite descubrirlo con facilidad. El
conducto de Stenon, coma la prolongacion glandular de que procede, esta cubierto
por una prolongacion de la aponeurosis parotidea superficial que I? separa de la
piel. De 5 a 6 cm de Iongitud y 4 mm de anchura, poco grueso, semejando una vena

116 8 5

FIG. 165
Region maseterina, piano supraaponeur6tico.

1, colgajo cutaneo crinado hacia atr., I f J •de la pfel. 3, tefldo celular sl {},, Fas, CPn el panfeulo adiposo subcutineo en su cara protunda. 2, seccl6n
prolongaclon anterior. 7 cond{}"$",, ', musculo clgomat!co. 5. cutineo del_ guello. 6, par6tuda con su
nos»«rs « is.- To. sense."%..%1:." %.. "2, 2""%%..-s. ·«so

CABEZA

con relacion a ella mas o menos deprimidas Esta d "6
I . · epres1on pre y retroma

se exagera en os mdividuos delgados· aumenta tamb"" d seterina. d ' en cuan o se contrae el
tero, aparec1en o entonces mucho mas claros los limite t . mase.
region. s an enor y posterior de la

La palpacion permite reconocer: hacia arriba a nivel del , l
rior de esta region, una eminencia osea movible cuand b anguto posterosupe.
1 , d1. d I ' o se a re o se cIerra I b

e con 1 o e maxilar; entre este ultimo y el trago pueden ·ibi. 1a 0ca,
percrse los latidos

fe Ia_ arteria temporal superficial. Hacia abajo y adelante, a nivel del angulo antero­
nferior de la region, inmediatamente por delante del horde anterior del masetero,
perceptible cuando se contrae la mandibula, se notan con bastarite facilidad, sabre Ia
cara externa de! maxilar inferior, las pulsaciones de la arteria facial.

3.0 Planos superficiales. - Describiremos con este nombre todas las partes blan­
das supraaponeuroticas, es decir, la piel y el tejido celular subcutaneo.

4. PIEL.La pie!, lampifia en la mujer, esta cubierta en el hombre por pelos
mas o menos abundantes y largos, vulgarmente llamados patillas. Se desliza facil­
mente sobre la aponeurosis subyacente y se continua, sin linea de demarcacion algu­
na, con la piel de las regiones vecinas.

B. TEJo CELULAR SUBCUTANEo. Una capa de tejido celular, mas o menos rica
en grasa, se extiende por debajo de la pie! en toda la region. En esta capa celular
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1, maxJlar Inferior.- 2. aponcurosls parotfdca
protunda. - 3, aponcurosls paroUdca supertt clal. -
4, uponenros!s maseterina. 5, celda maseterina,

6, par6tida.- 7, misc!o bucc!nador, 8, te­
Ullo celnlar subcut,i.nco.- 9, bola ad!posn de B ICIAT.

Cavidad maseterina, vista en un cone
horizontal (!ado derccho, segmento in­

ferior del corte).

I J "- J I t

,· ",,tag@ceyz4
[ukndc±:

%j
.,;. - • lo,,' •

5-##@-2A
i x 57· a •

2

FIG. 169
Region maseterina, plano subaponeur6tico.

. a oneuros\s masctcrlna., recUnada lgualmente bacl:i. atr:is, con.
1, colalo cutaneo, reclinado hacla atris. <.,,'' ease la_n&ura 165).--3, ejldo celular subcutaneo.

obro su cara externa, los vasos Y nervlos sup:r~ ioncuroslH. _ 5, 5, conducto de stcnon,_ sc::clonado y reclinado.
4, glandula par6ttda,_recllnada hacla_atras _co_l,,ji maxilar. 9, lamento lateral externo de la articulac1on
- 6, clgomitlco.- 7, masetero. 8, o rde DOE" is ramas maseterinas de la taclal. 12, ramo submaseterino

%: cf • £ cw is­

y en la cara externa de la rama ascendente, desde su borde inferior hasta la base
de la ap6fisis coronoides.

Es util recordar que el masetero, aunque cuadrilatero como la rama ascendente
que cubre, nose superpone exactamente a esta lamina 6sea y por detras (fig. 169) deja
al descubierto una cierta parte de! c6ndilo y
su cuello y la articulaci6n temporomaxilar;
por delante, al contrario, la rebasa uno o dos
cent!metros, descansando entonces esta «parte
desbordante» (si se nos permite la expresi6n)
sobre el maxilar superior, sabre el buccinador
(del que esta separada por la bola adiposa de
B1cHAT) y un poco sobre el cuerpo del maxilar
inferior.

El masetero, musculo elevador de mandi-
bula, es uno de los primeros que se contrac­
turan en el tetanos; sabido es que el trismo
(asi se designa la contractura del masetero) es
uno de los sintomas iniciales, generalmente el
primer signo de esta infecci6n. A consecuencia
de osteitis de! maxilar inferior, de miositis
cr6nica, el masetero puede sufrir la degenera­
ci6n fbrosa, 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
alimentaci6n (constricci6n de las mandibulas). En casos semejantes, LE DENTU y Ko-

FIG. 167 4.° Aponeurosis maseterina, compartimiento maseterino.
Si resecamos la piel y el tejido celular subcutaneo, se nos pre­
senta, extendida sobre toda la region, una amplia aponeurosis,
la aponeurosis maseterina.

Cuadrilatera como el musculo que cubre esta aponeurosis
se inserta: arriba, en el arco cigomatico; abajo, en el horde infe ­
rior del maxilar; atras, en el horde posterior de la rama ascen­
den te; delante, rodea el horde anterior del masetero, pasa a la
cara interna de este musculo y, siguiendo entonces un trayecto
retr6grado, va a fijarse, en parte, a la apofisis coronoides, y, en
parte, al horde 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, ). Este compartimiento, oseo por dentro y aponeu­

rotico por fuera, esta cerrado por todas partes excepto a nivel de la escotadura sig­
moidea, por donde comunica libremente con la region de la fosa cigomatica. Por esta
escotadura sigmoidea pasan la arteria, la vena y el nervio maseterino.

La figura presenta un
c:.orte horJzoLtal eSQuemrt. ­
tlco de la regl6n yugoma­
seterlna. Un drenaJc dls­
curre obllcuamente por cl
espesor de la m<'Jllla, des­
de el orificlo fuituloso a
la cavldad bucal; no obs­
tante. para conseguir mas
t:icllrnente el clerre de la
fistula, el extremo ext­
rlor del drl'naje no sale
por esta ultima, sIno que
sale por un nuevo orlflclo
crcado por puncldn a al­
guna distancla por dctr:'i.s
del orIflclo fstuloso.

Procedimiento de Ri­
chelot para el trata­
miento de las fistulas
salivales (IMBERT).

5.° Contenido del compartimiento maseterino, masetero.- La celda maseteri­

na esta ocupada por el musculo masetero.
El masetero (fig. 169) es un musculo voluminoso, de forma cuadrilatera, perte-

neciente al grupo de los masticadores. Se inserta en el horde inferior y en la cara
interna del arco cigomatico por dos fasciculos: un fasciculo anterior o superficial
oblicuamente dirigido hacia abajo y atras, y un fasdculo posterior profundo, oblicuo
abajo y adelante. Estos dos fasdculos, bastante distintos en su origen, se fusionan
pronto en un cuerpo muscular unico, el cual va a fijarse en el angulo del maxilar

vacia, cuesta trabajo reconocerlo en una herida y, en consecuencia, es facil le .
si nos olvidamos de fijar su situacion. Las fistulas salivales consecutivas a s~iona_rlo
(heridas, operaciones en la mejilla) son de curacion diflcil cuando d" leSion·
0

· d ra 1can en la
c1 n maseterma el conducto. Para curarlas es preciso abocar la ffstul , Por­
bucal, 1o cual cs casi imposible dido al espesor de las pares mui.,,,"%"dad
a este mvel separan el conducto de Stenon de la boca Se h · t d . s, que

+ la k; • 1a Intentado tambien
segUir a curacion perforando oblicuamente la mejilla, mediante un trocar de con-
adelante, de la fistula a la mucosa bucal y dejando un desagu··e 1 ' atras.' en el trayecto asi

formado, con objeto de obtener por epidermizacion ud (fi n nuevo
con ucto g. 167). Pero este nuevo conducto, forzosamente al 0
largo, rara vez se mantiene permeable, y lo mas frecuent gl

d . , d 1 f' e es areproduccion le la fistula. MoREsTIN propuso, en ultimo tr.
mmno, para consegUir la curaci6n de tales fistulas, provocar la
atrofia de la glandula parotida, practicando la ligadura del
ducto por encima del orificio fistuloso. Este procedimient~on, . .

1
es

teoncamente rac10na , pues es sabido que una glandula cuyo
conducto excretorio este obliterado, por regla general se atrofia.

e) Abajo, en la parte inferior del masetero, se ven el riso­
rio de Sa.ntorini _ (cuando existe) y los fasdculos mas posteriores
del cutdneo del cuello. ·

0 Sefialemos tambien, a nivel del angulo anteroinferior del
masetero, la a.rteria y la vena faciales (fig. 165) que rodean el
horde inferior del maxilar para pasar de la region de! cuello a
la region de la cam. Pero esto corresponde ya al extremo lfmite
de esta region.
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CHER aconsejan practicar la desinserci6n del musculo en el angulo de la mandfb
aunque conservando su continuidad con el periostio; si se opera de este m d ula,
l.d d I h · · 0 o, enrea 1 a

1
~ que se 1ace es avanzar la insercion del musculo que se ha hecho demasiado

corto; a mtervenc10n es analoga a la que se practica en los musculos del oi
caso de estrabismo. JO en el
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FIG. 171

Re i6n maseterina, plano esqueletico.g 11 abajo __ 2. pro1ongacl6n antt>·
nsversal y tucrtcmentc sepnrado hacla arrl a Ya _ 4, 4, conducto de Stenon.

1, masetero _Incld!do en sentido t%.j mntsmo tiempo que la aponeurosts maseten!""<,, gtds desgarradas (el punteado
nor_ de ii par&tid reciinada hacla a'% 4erfie donde las inserciones del mas'%p? ., ramas: ei punt eado negro, a
- 5, rama del maxllar Inferior, co" era del hueso, de la maxllar Interna Y 36nsl s coronoldes. 7, lamento
royo'iii@a_&i rayeto. sore "%,,"Go d@nail y espina de, sp).,,, Chiesa@ i escotaiara sgmot­
sit uacl6n del orIfclo super or e romnxllar - 8, vases Y nr.rvlos mn.e ma dl.'l maxtlar - 10, bola adlposa
ierii exerno de ii arieu!pg!" "€,mp??""; r en ci or@e anterior9e "" {%""kri syen tac«is. - 12, i»er­
#.%. :22%2% ±;# ; .cc #sis
vlo !aclal. - 13, mllsculo clgomittco ma}or.

1 ue ciertos autores le atribuyen para cxp!icar Io irreducible
Entonces mostraremos el pape q . .6 d la mandibula.
del maxilar inferi.or en el caso de luxacion e

La rama del maxilar inferior (fig. 171), de­
B. RAMA DEL MAXILAR INFERIOR. b"' porci6n vertical del maxilar, es una

P 'f. ' ascendente o tam Icn . I dnominada a veces a o ms · . ' , h • tras el cuerpo o parte honzonta e
d .1, que conunua acia a 1 .lamina osea, cualrilatera, . h . t 1 un angulo mas abierto en os suJetos

esta porcion or1zonta . Iaquel hueso y forma con . d perior y mas abierto igualmente en e:. los sujetos le raza Sude raza infenor que en
1

.1 1-nferior puede ser como el cuerpo, aunque
. d I La rama de maxi ar - d d dnino que en el a. u to. •ue, ordinariamente, 110 van acompana as _e es-

menos que el, as1ento de fracturas q, mantenidos in situ por los dos musculos
d 1 f mentos pues cstos son 1plazamiento e os rag ' 1 forman una a modo de feru.a.

. 'd ·nterno que esmasetero y ptengo, eo 1 '

asos: cuando el orificio es muy grande (fig. 17o, A), esta distancia puede llegar a go mm;
cuando, por el contrario, estc orificio es pequciio (fig. 17o. B), esta misma distancia puede
scr unicamcnte de 5 a 6 mm. En este ultimo caso, apcnas esta asegurado el juego fisiologico
de Ia mandibula y, coma FARAllEUF hizo notar con raz6n, basta un movimiento exagerado de
propulsion, segun se obscrva en cl caso de luxaci6n de la mandibula, par~ quc choq_ue
el borde anterior de la ap6fisis coronoidcs con el hueso malar. Vercmos dcspucs, al estudiar
la rama del maxilar inferior, que este mismo contacto de coronoides con la cara ~~5ccno:
del hueso malar puede tambien observarse cuando, presentando el orificio cigomatico la
dimcnsiones anteroposteriores normalcs, Ia ap6fisis coroides esta anormalmente dcsarrollada.

7 .0 Plano esqueletico. - El pla­
no esqueletico de la regi6n masete­
rina esta representado: 1.°, por el
arco cigomdtico; 2.°, por la rama del
maxilar inferior; g.°%, por la articula­
ci6n temporomaxilar.

n
FIG. 170

A

Periostio• El periostio cubre en toda su extension la rama ascendente de]
inferior adhiriendo intimamente al musculo que fija en el sus inse ·. ' :rc1ones

mfenores. Por su mediaci6n, el
musculo pterigoideo interno, que se
inserta tambien en el, forma con el
masetero una especie de musculo di­
gastrico, cuya continuidad, al resecar

ir.-n--',---+-f> el maxilar inferior, debemos esforzar­
nos en conservar desprendiendo con
cuidado el periostio.

6.°
maxilar

A. ARCO CIGOM,tnco. - Situado
en el punto de uni6n de las tres re­
giones temporal, maseterina y cigo­
matica, el arco cigomatico o simple­
mente el cigoma es una potente ap6-
fisis, horizontalmente dirigida, que
une la parte inferior de la escama
de! temporal, de la cual sale, al hue­
so malar. Mide de 3,5 a 4 cm de lon­
gitud por 4 a 6 mm de grosor y for­

ma bajo la pie! una relieve claramente visible en las personas delgadas y accesible
con facilidad a la exploraci6n en todos los sujetos, por lo que constituye uno de los
puntos de referenda mas importantes, utilizados sobre todo en topografia craneo­
cerebral. Al implantarse en la escama temporal, el arco cigomatico se divide en dos
ramas o rakes, que se separan una de la 'otra segun un angulo de 85°: 1.°, la raiz
transuersa, que se dirige de fuera adentro y que toma parte en la formaci6n de la
articulaci6n de la mandibula; .2.0, la ra{z longitudinal, que continua primero la direc­
cion 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
(vease Anatomia descriptiva).

La fiura representa el orlficlo ctgom:itlco derccho vlsto
JlOr arriba.

1, o:-lflclo c!gomauco. - 2, arco clgomatico. - 3, tosa
tcm1>0ral. - .::i, huc,o m:ilnr. - 5, apdfls!s coronoldes del ma­
x!lar Jn!erJor. - 6, drbltu.

Tipos anormalcs de orificio cigomatico: A, orilicio
cigomatico grande: la coronoides queda Iejos de!
hueso malar. B, orificio cigomatico pequeno:
la apofisis coronoides llega cerca de )a cara posterior

de! hueso malar.

El arco cigomatico limita por una parte con la cresta temporoesfenoidal, y por la otra con
la cara posterior del malar, un orificio de forma oval, con Ia extremidad mayor anterior
y la cxtremidad menor posterior: el orificio cigomdtico, por el cual la fosa temporal comu­
nica ampliamente con las regiones geniana y cigomatica y en el que se mucve la coronoides
en los diversos dcsplazamientos de la mandibula. Las dimensiones _anteropo~teriores de este
orificio son susccptiblcs de variar de! simple al doble (FARABEUFF) segun los SUJetos, como tam­
bien varian la Jongitud del arco cigomatico y su separaci6n de la cara lateral del cranco. Resulta
<le ello que la distancia quc normalmente separa el borde anterior de la coronoides de la

· · · · d l I ) s ta grandes diferencias segun lospane antcnor del orificio (cara postenor e ma ar pre en
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Morfol6gicamente, la rama de! maxilar ofrece a nuestra consideraci6n. o d
• · I. , OScaras, externa e interna; 2.°, dos bordes, anterior y posterior; g.°, dos extremos, su.

perior e inferior.
a) Cara externa.La cara externa presenta fuertes lineas rugosas que se h II

d t. d I . . , . f . d I a anes ma as a a 1nserc10n rn enor el masetero. Estas rugosidades, que
I . , se exageran

con a potenc1a del musculo, son sabre todo acentuadas en gran manera I ..
inferior de esta cara. en a porcion

b) Cara interna. - La cara interna no esta orientada segun un plan ·· I • . o ngurosa-mente sag1tal, ya que mira hacia dentro y atras. Presenta a la mitad de la distancia
del horde anterior al horde posterior, y a la mitad de la distancia tambien entre el

\ (segun CIESZYNSKI) FIG. 172 B (segun BERCHER)

Vias de acceso extrabucal (A) e intrabucal (B) para el nervio dentario.
La figura B representa un corte esquemitlco horizontal de la cavidad bucal que pasa por las. comlsuras: 1, man•

dibla. 2, masctero. - 3, pterigoldeo interno. - 4, ncrvio dentario. - 5, nervlo lingual. - 6, bucclna'dor. -
7, mucosa de la lengua. 8, mej(Jla.

borde superior y el angulo del maxilar, el orificio superior del conducto dentario
situado 3,5 cm por encima de! borde inferior de! hueso, de 12 a 1 mm por detras
de! labia interno de! canal que ofrece el borde anterior de la mandibula; es percep­
tible a la palpaci6n por la cavidad bucal, en un piano horizontal que pasa un centi­
metro aproximadamente por encima de! piano 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 extensi6n y salen despues a la regi6n
mentoniana (pag. 221) por el agujero mentoniano. El nervio dentario puede ser des­
cubierto en su conducto y resecado en caso de neuralgia, sea a nivel de! cuerpo del
maxilar, sea a nivel de su rama. Es preferible atacarlo antes de su entrada en_ el
conducto dentario cuando todavla no ha emitido ninguna rama; la trepanac1on
de la cara externa de la rama ascendente en el punto que corresponde al orificio
del conducto dentario (despues de haber desprendido previamente las inserciones
inferiores de! masetero) conduce facilmente hasta el nervio (VELPEAU).

En estomatologia se insensibiliza el nervio dentario inferior antes de su entrada
' . i6r d · · troducida ora poren el conducto dentario, por medio de una myecc1 n e novocama m ,

via extrabucal, ora por via intrabucal (anestesia regional).

CARA

A. CIESZYNSKI lij6 la tecnica de la operaci6n por via extrabucal. Se trazan (fig. 172, A)
en la piel de! enfermo dos lineas: 1.°, una linea vertical, a, quc corrcsponde al borde pos­
terior de la rama ascendente dcl maxilar; 2., otra Jinea, esta horizontal, b, trazada por cl
orde inferior de la mandibula. Estas dos lineas se cruzan por detras. A un centimetro y
edio por delante de este punto de cruzamicnto, en la Jinca b, sc introduce la aguja c Y se
: hace pasar paralclamcnte a la linea a, cs decir, al borde posterior de! maxilar, en una
1ongitud de 4 cm, en contacto con la cara profunda de la rama ascendente. Habiendo la
aguja penetrado asi a una profundidad de 4 cm, el operador se encuentra algo por enc,~a
de! ori ficio de! conducto dentario, sobre el mismo nervio, y no hay que hacer mas que empuJar

1 embolo de la jeringuilla que contiene la solucion anestesica para obtener una ane_stes,a
tea de Jos molares y premolares y de la mi tad. de! labia inferior del lado correspondiente.

jeualmente es posible por esta via extrabucal, y siguiendo la misma tecnica, anestesiar

1 nervio lingual, que, como veremos mas adelante, discurre al !ado de! nervio dentano en
c te punto Basta, habiendo penetrado la aguja como se ha dicho antes a 4 cm de profun­
es · . . . ct· 1 d O media cenumetro,
d·dad retirarla medJO cenumetro aprox1madamente y hun tr a .e nuev1

' • f a Jo de •o o-rados conero dirigiendola esta vez hacia delante, de suerte que orme un ngu - o . d
1era direccin . Se llega asit al nervio lingual al mismo nivel del borde anterior "%"

su < del <, Ii ual a la del rervio ten­ma ascendente del maxilar. Aadiendo la anestes,a e nervw mg .
1

. f .
ra . b I . 6 dentaria de! max, ar in er1ortario inferior, se hace posible intervenir a la vez so re a reg, n ·

en el suelo de la boca (CIESZYNSKI). . . B -
' La tecnica de la anestesia del nervio dentario por via intrabucal fue introducidaP? "

·6 · b J la cresta mterna e cana
GER. Este ciru jano aconseja reconocer por palpac, n ntr anuca I ~ de· la cresta externa

forma el borde anterior de! maxilar (esta a un cent1metro por detr s . d 1I..e yo +gs es oats egg";2".." •.
q lano de los molares inferiores hasta el hueso. La punta de la agu J ' I • B este a nivel

osco para sto es necessario ague al paten6on de la avi "!$; !' protanatdad
· ct J remolares de! !ado opuesto), avanza en segm a .

de! canmo O e os P h ll n el orificio de! conducto dentano.de 1o a 12 mm, momento en que nos aiamos e

. 1 d l maxilar oblicuamente
Borde posterior• El borde posterior de la rama 1°' eaondeado liso.
asp» y «a«ate, we«erase reori9,g, ?""";~.ruaco ad a­
su extension esta en relac16n con la parotuda .

tos autores. . i ualmente oblicuo hacia abajo y adelan-
a) Borde anterior.-I bod£$%"?"N""{so. contmnaiao» ror aria, se Pa-

te, representa una especie de cana , y . t nivel del cuerpo del hueso, con
' · arse respectivamente, a . 1ran al descender para conunu E t b rde forma relieve en la cavidad buca ,

1. · y externa s e o . •las dos lineas ob 1cuas mterna . · ndo siguiendo el procedimiento. guia importante cua ,
Y Por este hecho constituye una d b • el nervio dentario inferior por laoponemos escu. rraconsejado por MrcHEL, nos pr bucal inmediatamente por dentro. . · da sabre la mucosa o • • •boca: una incision practuca :, -'tuado entre el musculo pterigoideo inter­
de este borde, permite encontrar el nerv10 sit

no y el esqueleto. ·idad inferior o borde inferior de la rama del· f · La extrem14a 1 • f · d 1e) Extremo inferor.- ·ir ·inguna, con el borde inerior e. I' de demarcac1 n m , .
maxilar se continua, srn mea tra por detr:l.s el horde inferior del hue-

1. donde se encuen f ·cuerpo. El punto saliente en . , l, dibular' es un punto de reerenc1a:. l del ilar o ingulo man0 .z. •so constituye el angu o e ma» ·dii que en antropologia se practucanarte de medic1ones ±l te
de primer orden para la mayor p ·i6r l vertice del angulo y reserva e t r-. B CA llama gon1on a
sabre el maxilar inferior. RO an ulo roismo. .
mino de angulo mandibular para el "a.a superior de la rama del maxilar obser­

. En la extrem1ta • t ·or
f) Extremo superior. - • la ap6fisis coronoides, y otra pos er1 ,:.· una anteror, td :vamos dos ap6fisis volummosas · uentra una escotadura, la escota'ura sg­

el cdndilo del maxilar. Entre las dos se enc
moidea de la que ya hemos hablado antes.I cav1"dad glenoidea del temporal la articu-, ·z f rroa con a · 1 · • n·

) El c6ndilo del maxi ar O • 1 propo' sito de esta articulac1on. '1ga­
o. • L describiremos luego alacion temporomaxilar. o

c)
dirigido
En toda
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FIG. 174
Relaciones de la articulaci6n temporomaxilar, vis­
tas en un corte sagital de la cabeza que pasa a
3 cm por dentro <lei meato y a 5 mm por fuera
de! borde superior de! timpano (cadaver conge­
!ado, !ado derecho, segmento interno del corte).

2 ap6fisls mastoides. - 3. an-
1, conducto audit!v96seo. <, rama corta del yunque des­

tro.4, 4dltus_ad ntr!",,,'.' 6, cabeza del marl1lo.
cansando sobre el suclo del · g, hentsco Interauricular.­
i., @it@ de m3%"";isis @ j aijii&ii de
£721..-%,3". m-. l.42"
rat. i2, cerebelo. 13, seno Ha%" a&or d la tjenda
15, seno petroso supertor excavadg ,», rtrla martlr inter­
iir@,,}?2,' s stir.is, i@#!­
ma-_?%;: ?"!a era.?i, iiciio temporal.- 22.{ Goral, con 2e, cat4ad ri sen6idea.

CARA

C. ARTICULACI6N TEMPOROMAXI·
LAR. La articulaci6n temporoma­
xilar ocupa la parte superior y pos­
terior de la region maseterina;
pertenece al tipo de las condileas
dobles.

a) SujJerficies articulares. - De
las dos superficies articulares de esta
articulaci6n, una pertenece al maxi­
lar inferior y otra al temporal.

a) La superficie maxilar esta
constituida por el c6ndilo del maxi­
lar inferior. Es una eminencia elip­
soidea, de 20 a 22 mm de longitud
por 7 a 8 mm de anchura y que se
dirige oblicuamente de fuera aden­
tro ; de delante atras. De esta obli­
cuidad resulta que los ejes mayores
de los dos c6ndilos, prolongados ha­
cia dentro, se encontrarian un poco
por delante de la parte central del
agujero occipital. El c6ndilo del ma- 1 sentido anteroposterior, y en estado
. 1 en tido transversa y en . . .xilar es convexo a a vez en s ·id una delgada capa de tepdo fibroso.

f. . t' lar esta revesu a por o .fresco, su superficie artucu1 de: .9, por delante, una eminencia trans­
/
. · 1 poral compren e • L , d ·B) La superfice temj -4 ue es la raiz transversa tel cigoma,

de delante atras, q ' cl dversal, fuertemente convexa L. 4s or detras, una depresion profunda le

llamada ambin condilo del tmP?5j, ,44. La pare posterior de la cavidad gle­
forma elipsoidal, 1a cavidad glemoid" "",,'{auvo 6seo; se explica asi que, a con­

terior de con uc O ' l fnoidea forma la parte ant tor 2d el c6ndilo de la mand!bu a racturar
I bre el ment n, pueaa . 1secuencia de un choque so cavidad (BAUDRIMONT) y por que os:.:. hasta penetrar en su del conducto auditivo Y " d del conducto auditivo son exagera os por

dolores debidos a inflamaoones P:0 un as t"cular tan s6lo por su parte anterior.
. . · dad glenoidea es ar 1

1 • .la masticacion. La cav vada y lisa, esta separada de la porc1on pos­
. ularmente excav ' I lEsta porcion antenor, reg . d GI er, hendidura estrecha por la cua pasan
I la cisura .e as ' · d l · Eterior o no articu ar por . 1 ntes de penetrar en la cap e timpano. s

Y una arteno a ala cuerda del timpano

N£LATON explicaba la actitud tan particular que presentaban los enfermos afectos de Iuxa­
cion de la mandibula por mecanismos del apuntalamiento o el enganche de la corono••
des. La explicacion no sat,sface cuando la coronoides es de dimcnsioncs medias (fig. 173, A)
o cuando esta atrofiada; en_ tal caso, la ap6fisis qucda siemprc mas o menos alejada de la
ara profunda o del borde inferior del malar y, sin embargo, la actitud de los enfermos es
la misma que anteriormente: la tensi6n de las ligamcntos esfeno y estilomaxilares es en­
wnces suficiente, como MAISONNEUVE ha demostrado, para oponerse a la oclusi6n de la
bcca, Ya que talcs ligamentos atracn
hacia arriba y atras el angulo de la
near»ta, + so oe » to» E'S!"
cleva<lores {masctcro, pterigoidco inter- ,,.
no, etc.) lo atracn hacia arriba y ade­
lante; el c6ndilo luxado y somctido a
estas dos fuerzas tiene que apoyarse fucr­
temente en la cara anterior de la ap6-
fisis transversa de! cigoma e inmovilizarse
en ta! posici6n. ·

CBA
FIG. 173

Diversos tipos de ap6fisis coronoides y su papel en la luxaci6n de la man<libula: A, ap6fisis
coronoides de dimensiones normales; no llega a ponerse en contacto con el malar; B, ap6f­
sis coronoides larga y voluminosa: se apoya contra el hueso malar; C, apofisis coronoides cona

y abultada: se engancha en el borde inferior de! malar.
(Esque1eto vlsto por su cara lateral lzqulerda; mandibula ln!erlor Iuxada.)

a, apdfisls coronoldes. - b, cduclllo del maxllar Inferior. - c, hueso malar sccclonado.
d, ap6flsls estiloldes y llgameuto estllomaxilar. - c, llgarnei"tto es!enomax.llar.
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mos aqui, unicamente, que esta unido a la rama del maxilar por una porcion adelga­
zada Hamada cuello del ccJndilo. El cuello de! c6ndilo representa el punto dbil de
la apofisis, por lo cual a su nivel es donde aquella se fractura ordinariamente como
consecuencia de un traumatismo a menudo indirecto (caida sobre el ment6n). La frac­
tura del condilo va acompafiada por lo comun de un desplazamiento del fragmento
superior hacia dentro, debido a la accion del musculo pterigoideo externo; puesto
que, como luego vamos a ver, este musculo fija su insercion externa en el c6ndilo
de! maxilar.

(3) La apofisis coronoides, de forma triangular, es delgada y cortante en el esque­
leto. En el vivo esta rodeada por el tendon del temporal, que se inserta particular­
mente en sus hordes anterior y posterior y sabre su cara interna. En la reseccion del
maxilar inferior, uno de los tiempos dificiles de la operacion es la desinsercion de

este tendon, por lo cual siguiendo los consejos de CHASSAIGNAC, es preferible seccionar
la coronoides por su base y abandonarla con el musculo, que exponerse a desgarrar
las fibras musculares al intentar desprenderla. La ap6fisis coronoides, con el c6ndilo
de la mandibula, puede ser asiento de fracturas (fracturas de la coronoides), las cua­
les son, no obstante, extremadamente raras y casi siempre de causa directa. La explo­
racion (mediante el dedo) del vestibulo bucal, en el cual la coronoides forma emi­
nencia, permite reconocerlas con facilidad.

El desarrollo de la apofisis coronoides varia segun los sujetos (fig. 175), y, desde este
punto de vista, es posible distinguir apofisis cortas o largas y apofisis voluminosas y abom­
badas o, al contrario, ap6fisis estrechas.

Las ap6fisis voluminosas y abombadas (fig. 173, B y C), sean largas o cortas, establecen
relaciones mas inmediatas de lo normal con la cara profunda de! malar y con su borde infe­
rior (las cosas pasan de la misma manera cuando, como ya hemos indicado antes, pre­
sentando la coronoides dimensiones normales, el orificio cigomatico esta poco desarrollado).
Si en estas condiciones se produce una luxaci6n de la mandibula y la coronoides es larga
(ig. 173. B), su borde anterior, cercano a la cara posterior de! hueso malar por el despla­
zamiento hacia delante de! maxilar, se apoya contra la cara profunda de! malar, y si es
corta (fig. 173, C), su punta se engancha al borde inferior de! mismo hueso. En ambos
casos, el maxilar fijado en su porci6n viciosa, no puede elevarse de nuevo y la boca del
sujeto queda abierta.
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FIG. 175
Corte horizontal que pasa por la parte inferior del condilo
de! maxilar (cadaver congelado, !ado derecho, scgmcnto in­

ferior de! co rte) (T.).
B a 6fisls coronoldes. - C, peiasco, conA, es4o de!.,JP,"""" ,,7 k sir..-- i, a sit ar ssrerior,

c. sod,gg,,%"#Ska." i. ssis i«ciao.
con c, ' onducto auditl\'o cxtcrno. - 2, caja ckl

1, concha del pabellon. ' ,~artlar (sinovlal interior). 4, par­
unpin6.3._ arula?",,"£Ria..s, are&is imporsi suer&isi•ud. 5, plexo P"8?",,s, arterla perigoldea. - 9, masetero. 10,
7 7 , arteria maseter na.d • xtcrno l2 pterlgoldoo lnterno. -- 13,
tempo ral. - 11, pterigotdeo ,{ ist«qui6. i4, cartilago de la trom­jj.,,#.%%!: •- ii. ii savors' « iiiii.-1.+so
iteral. 18, seno petroso Inter!or.
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un orificio que ocupa el centro de! fibrocartilago. En caso de artritis son el principal
asiento de las lesiones. Estas artritis de la mandibula inferior (artritis supurada, annus
reumatica, artritis blenorragica), consideradas durante mucho tiempo como muy raras,
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 mas o menos
completa de la articulacion
(vease mas adelante).

e) Relaciones. La ar-
ticulacion de la mandibula
ofrece relaciones muy impor­
antes desde el punto de vista
quirurgico (figs. 174 y 175).
Hemos sefialado ya sus rela­
ciones con el conducto audi­
tivo cxterno, la parotida y la
cavidad craneal, por lo que
no insistiremos. Afiadiremos
solo que esta rodeada de va­
sos y nervios: por detras, la
arteria temporal superficial y
el nervio auriculotemporal;
abajo y adentro la arteria
maxilar intcrna y su plexo
venoso; abajo y afuera, el
nervio facial que pasa a 2 cm
aproximadamente por debajo
de la interlinea (ZIPFEL). El
cirujano que practica la re­
seccion del condilo del maxi­
lar inferior debe tener siem­
pre presentes estas relaciones
para evi tar la lesi6n de los
vasos, manteniendo siempre la
legra en contacto con el es­
queleto; en cuanto a la heri­
da de! facial, accidente mas, r si Jas incisiones verticales
grave en razon de la paralisis consecutiva, no sera de temer

no miden mas de g cm de larg?. . , d I mandibula inferior puede ejecutar va•
· · 1 La arnculac10n e a , 1 .D) Movimenos. - . 1·entos de descenso por los muscu os: saber 1 movmm, >

rias clases de movimientos, a · le. ' . . por los musculos elevadores (temporal,
h. 'd . • • movimientos de e vacwn, . l I .supra 101 cos, -· , . . ,ztos de proyeccion hacia de ante, por os:. id 'uterno): g.%. movmme .: dmasetero, pterigoideo mnt o ° d ·imultaneamente; 4.°, movimientos "

• · deos externos obrando 51
1dos musculos ptengoi , 1 osteriores u horizontales del muscu4o tern-

/ . 1 , por Jos fasc1cu os p 1 · dproyeccion haca a ras, . l esultan de la contraccion a ternanva e
oral: .3, movimientos de lateralidad, que TC

p 5 5] d los pterigoideos externos.los pterigoideos, en especa, Ie o

de notar que la cavidad glenoidea no esta separada de la cavidad craneal mas que
por una delgada laminilla 6sea, explicandonos esta disposici6n por que las afecciones
de la articulaci6n temporomaxilar pueden en ciertos casos complicarse con osteitis
de! temporal y absceso supradural; nos explica igualmente la posibilidad, a conse­
cuencia de una ca!da sobre el ment6n, de que el c6ndilo de la mand!bula fracture
esta delgada laminilla 6sea y hasta penetre en la cavidad craneal.

b) Menisco interarticular.De las dos superficies articulares que acabamos de .
estudiar, una, la inferior, es convexa, y la otra, la superior, es convexa por delante y
c6ncava por detras, por lo cual no encajan, ni se adaptan. Para establecer la armonia
y hacerlas «adaptables», se interpone entre ellas un disco fibroso, que, amoldandose
exactamente sobre las dos superficies 6seas, es c6ncavo por su cara inferior y a la vez
c6ncavo y conve;x.o por su cara superior. Este disco o menisco interarticular tiene Ja
forma de una elipse cuyo eje mayor, como el del c6ndilo, se dirige oblicuamente de
fuera adentro y de delante atras. Visto in situ, no es horizontal, sino que se inclina
fuertemente hacia abajo y adelante, como lo demostraron ya hace tiempo las investi­
gaciones de GossELIN. Las dos extremidades interna y externa de! menisco inter­
articular se encorvan ligeramente hacia abajo, fijandose, por medio de delgados hace­
cillos fibrosos, a las extremidades correspondientes de! c6ndilo del maxilar, de Io
cual resulta que, en los diferentes movimientos de la articulaci6n temporomaxilar, el
menisco fibroso acompana siempre al maxilar en sus desplazamientos.

c) Medios de union. - La articulaci6n de la mandibula inferior con el craneo
presenta, como medios de union de las superficies articulares, una capsula reforzada
por ligamentos laterales:

a) La cdpsula reviste la forma de un manguito dispuesto alrededor de la articu­
lacion. Se inserta, por arriba, en el borde anterior de la raiz transversa de! cigoma,
en la espina de! esfenoides y en el fondo de la cavidad glenoidea, un poco por delante
de la cisura de Glaser; en su parte inferior se fija alrededor de! cuello del condilo,
descendiendo mas abajo por detras que por delante. Se adhiere intimamente al me­
nisco en los puntos en que se pone en contacto con el. Histol6gicamente la capsula
temporomaxilar esta formada por fibras verticales, de las cuales unas, largas, van direc­
tamente de la base del craneo al cuello del condilo maxilar, al paso que otras, cortas,
van de la base del craneo al menisco o de este al c6ndilo. En la parte posterior se
encuentran ademas fibras elasticas extendidas de la cisura de Glaser al menisco, por
una parte, y, por otra, al cuello de la mandibula. Segun SAPPEY, estas fibras elasticas
limitarian los movimientos de descenso del maxilar y repondrian el menisco hacia
atras cuando el maxilar vuelve a su posici6n de reposo.

B) Los ligamentos laterales son dos: uno externo y otro interno. El externo es el
mas potente y esta formado por fibras dirigidas oblicuamente hacia abajo y atras;
mide de 2 a 3 mm de espesor.

Ademas de los Jigamentos que acabamos de describir, la articulaci6n temporomaxilar
posee ligamentos accesorios, constituidos por tres hacecillos fibrosos: el primero va de la
espina del esfenoides a la espina de! Spix, y constituye el ligamento esfenomaxilar; el
segundo, o ligamento estilomaxilar, se extiende del vertice de la ap6fisis estiloides al angulo
<lei maxilar; el tercero, llamado ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea,
se inserta, por una parte, en el gancho de! ala interna de la ap6fisis pterigoides y, por otra
parte, en la extremidad posterior de! horde alveolar de! maxilar inferior. Estos ligamentos
accesorios se ponen fuertemente tensos en la luxaci6n de la mandibula y, como su tension
aumenta al intentar cerrar la boca de! enfermo, es necesario relajarlos para que se pueda
reducir la luxaci6n; uno de !os primeros tiempos de la intervencion consistira en hacer
descender forzadamente el maxilar, con lo que se logra su relajaci6n.

d) Sinoviales. Existen dos sinoviales distintas para la articulacion temporo-
maxilar: una suprameniscal y ora submeniscal que pueden comunicar entre si por
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, · · masetcrina, el masetcro rccibe Lastantc a menudo, en su parte
Ademas de la_ artena ue roviene, bicn de la temporal superficial, bien de

supcnor y posterior, un ramo q IP Ida maseterina rocleando el borclc posterior de!
la carotida externa, y quc llega ~ a ce er bastantc voluminosa, a veces m,is que
maxilar. Esta arteria puede, en cicrtos casos, s
la mascterina.

5. REGION GENIANA

(d
e! nombre Jatino gena., que significa mejilla) ocnpa las par·

La region geniana
les laterales de la cara.

otras de la facial. Muy a menudo hemos visto que de esta ltima arteria, en el mo·
momenta de cruzar cl maxilar, se desprencle una rama Yoluminosa, que se distribuve
por la parte inferior de la region, y que podria llamarse arteria maseterina superfi­
cia.l o maset.er111a. 111/cnor. El conducto de Stenon esta acompanado por una o dos
arteriolas mas o menos ramificadas y anastomosadas en plexo.

(3) Las venas, ordinariamente flexuosas, terminan parte en la vena facial. pane
en la temporal superficial y tambien en la yugular externa.

y) Los li11fdticos descienden hasta las ganglios submaxilates.
8) Los nervios est;\n representados por las ramas ya sei\aladas del nen·io facial

y por algunos ramitos sensitivos, muy delgados, emanados de! auriculotemporal Y
del plexo cervical superficial (sobre todo de
la rama auricular). Por lo regular, la pane
anterosuperior de la region esta inervada por
el nervio auriculotemporal (por las anastomo­
sis que esta rama ncrviosa envia al facial).
mientras que la pane posteroinferior recibe
Jos fi!etes nerviosos de la rama auricular de!
plexo cervical. Asi se explica el hecho de que,
despues de la ablacion del ganglia de Gasser
(observaci6n de FfooR KRAUSE, fig. 177). exista
en la region maseterina una zona, situada por
delante del borcle posterior de la rama de!
maxilar, a nivel de la cual la sensibilidad per­
siste intacta.

B. GRUPO PROFUNDO.El compartimien­
to mascterino presenta hacia arriba y en su
parte profunda: 1.°, la arteria maseterind,
rama de la rnaxilar interna que atraviesa de FIG. 177
den tro afuera la escotadura sigmoidea, llega Trastornos de la sensibilidad cutanea
debajo del masetero y se distribuye por este despues de la ablaci6n de! ganglia de
musculo; 2°, las venas maseterinas, ordinaria- Gasser (segun FEDOR KRAUSE)­
mente en mtmero de dos, siguen el mismo ,±; ""%,{:,2%2 %%%.2.2"

I
· J ' · a pero en ai;rstes\:1 muy atcnuada. - f, zona dond~ -~a _se~.s~-trayecto que la arteria homonima,. h i1did eta_ast inti&ta: es 1a zona Ineradt ea':, ·] l terl- en total:dad por los ramios nacldos de! plexo €e­

sen tido inverso y termman en e P exo P · vtcal.

goideo; g.°, el nervio maseterino, rama del _.
maxilar inferior, pasa tambien por la escotadura sigmoidea y sc pierde en la cara
rofunda del masetero. A la irritacion refleja de los filetes de este nervio es debido

Pl · udo complica las afecciones de la muela del juicio y dificulta
e tnsmo que a men ' ' ., , I o' 'nt·o, l - 6 del cirujano; una inyeccion de novocaina al 1 • '
cons1derablemente a acc10n e ' . . f lid: d
d · d h t que alcance el nervio (basta para ello hundir la agup a una pround ,1

dUC! a as a la depresion precondilea a ras del cigoma; BERO), puede hacer
e 20 a 25 mm en_ . . eso a la cavidad bucal.

desaparecer este tr1smo Y permitir el ace

C

.·ale! .a#
,:

a
BA

cigoma, dirigiendo las tracciones hacia abajo (fig. C, flecha a); luego se rechaza hacia
la cavidad glenoidea, coma en A, ernpujando hacia atras (fig. C, flecha b ).

FIG. 176
Corte sagital de la articulacion temporomaxilar (cadaveres congelados):

A, la boca cerrada (T.); B, la boca muy abierta (T.); C, la mandibula inferior Juxada.
I, c6nd!Jo clel maxlla~. - . 2, c6ndllo dcl temporal. - 3, cavldad glenoldca. - 4, menl~co. - 5, pterlgoideo externo.

6, conducto auditlvo externo. 7, llgamentio posterior de la arllculacltin temporomaxilar. - 8, tcJldo celular.
a y b de la fgura C lndlcan la _dlreccl6n seg1.ln la cual deben dirigirse los esfuerzos para reducir

la luxacion; a, en el pruner tlempo cle la reducc!On; b, en el segundo tlempo.

En el movimiento de descenso, es decir, cuando se abre la boca, el condilo de 1
mandibula, primitivamente situado en la cavidad glenoidea (fig. 176, A), desciende a
va a colocarse sobre la rafz transversa del arco cigomatico (fig. 176, B); en esta poi.
CIO!l, el menisco esta horizontal y la pane posterior de la dpsula fuertemente ten.
sa. Cuando el movimiento cesa. el condilo y el menisco recobran su posicion n ·.
ma! (A), g-racias a la elasticidad de la capsula. Pero si el movirniemo de descenso ~r
sido exagerado, el condilo desgarra la parte anterior de la dpsula y pasa (fig. 176, c;
par delante de la rafz transversa del cigoma, estableciendose una luxacion en esta
posicion.

Para reducir la luxacion, es necesario que la extremidad articular del rnaxilar
r~corra el mismo camino que se ha indicado antes,_ pero en sentido inverso; sera pre­
ciso, pues, primeramente llevarla, como en B, pnmero sobre la raiz transversa de!

Las afcccioncs de la articulaci6n temporomaxilar (fracturas de! c6ndilo, artritis) puedcn
dejar como consecuencia una rigidez mas o menos intensa que llega a veces hasta la an­
quilosis, afeccion siempre grave por la considerable dificultad que dctcrmina para la ali­
mentacion del enfermo. Se han propuesto numerosas operaciones para remediar esta lesion:
EsMARCH y RrzzoLI han seccionado el maxilar por delame de la inserci6n de! masetero,
buscando la obtenci6n, por seudoartrosis, de una nueva articulaci6n en este punto; RocHET,
para obtener mas seguramentc este resultado, secciona la rama asccndcnte hacia su pane
media e interpone entre los dos fragmentos una lamina muscular parcialmente desprendida
de! masetero. La resecci6n de! c6ndilo practicada par primera vez por HUMPHRY es boy el
procedimiento elegido cuando la constricci6n de las mandibulas tiene por causa la anquilosis
de la articulaci6n temporomaxilar.

5.° Vasos y nervios. Los vasos y nervios de la region maseterina se distin-
guen en dos grupos: grupo superficial o supraaponeurotico y grupo profundo o infra·
aponeurotico.

A. GRUPO SUPERFICIAL.a) Las arterias superficiales de la region maseterina
nos son conocidas ya en gran parte; unas provienen de la transversal de la cara Y
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1.° La porcion de! orbicular de las pdrpados, que descansa sobre el reborde exter-
no y sobre el reborde inferior de la orbita. .. 1el

o o El elevador comn del ala de la nariz y del labio superior, que nace d
angui~ 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 labia superior, que des­
ciende del reborde inferior
de la orbita al labio supe­
rior.

4.° El canino, musculo
acintado, que se extiende
de la parte mas elevada de
la fosa can in a a la pa rte
de! labio superior que esta
cerca de la comisura..° Los cigomiticos
mayor y menor, que des­
cienden del pomulo hacia
la comisura.

6.° El risorio de San- ?
torini, musculo triangular FIG. 178
muy delgado, cuya base co- Bola adiposa de Bichat, vista in situ.
rresponde a la region paro- , .are» psen«ueo, are_sg.pg,_erg;;z?:_"?""
tidea y cuyo vertice termina, retiaao'naci@ ii@ra con a mare med" "%, a''sienoi siiieag de ia

cinador cublerto de su aponcurosls. -;- _:_ 6 gl:indulas molares. - 7, bol&.como los musculos preCc- prolongacl6n_ ant erior de la par@ida. ,'a grasa do la ret6n temporal.
dentes, en la comisura de ";%?' $2#.1 %2"2%'i<iii.- i. sis «s Ts»st

los Jabios. , d l ll que cruzan el maxilar por debajo
7 o Algunos fasciculas del cutineo .e cue o, J comisura.

· bl" te la region y llegar hasta a
de! masetero para recorrer o icuamen ~ ran papel en la expresion de la

Todo» esto» musculos cu4neos d"pp%"}";" ,,:' rat parottaeaj, 1os pliegues
cara. Cuando es tan parallzados (p~ra_lzszsj mientras qu! los musculos del lado sano
de la piel desaparecen en el hado ""?""""" at surco nasolaial (desviaci6n de 1os
tiran hacia si de la comisura de os a !OS Y
rasgos fisonomicos).

:+ 5IS. GLANDULAS MOLAREs.El musculo buccina­
D. BUCCINADOR Y su APONEUROSJ ' , culos cutaneos es un musculo aplanado

f d t« situado que Ios mus ' ·1dor, mas pro un amen e 1 • comprendido entre Jos dos maxi a-h que ocupa e espac10 1y relativamente muy ancro 1 b de alveolar del maxilar superior; g.°, en e
res. Se inserta por detras: 1.°, en el or vertice del ala externa de la apofisis

d l ·1ar mfenor · 3 ° en e v , dhorde alveolar e maxi . . ' · '. xilar (aponeurosis buccinatofarmgea e·, n la cintilla ptergoma: : d rpterigoide, asi como er 1p6fisi terigoides con la extremidad postenor e
algunos atores), que ue %E,,"fie stos diferentes puntos de origen, todos
horde alveolar del maxilar m enor. h . la comisura labial y alli terminan,

1 b · ador convergen acia d llas fasdculos de uccm mucosa El mt'.1sculo buccinador es el que a a a me
parte en la piel y parte en la d · ta paralizado, como acontece en la pardlisis
.. . .d d or lo que cuan o es , ·· 1 d iracion:jilla su tonicila , P "d d bucal levanta la mejilla en ca a esp. 1 . enetra en la cavila .facial, el aire que pe ·l enfermo «fume en pipa».
parece, segun la expresion vulgar, que e
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1.° Limites.Superficialmente sus limites son: 1.°, hacia arriba, el horde in­
ferior de la orbita, que la separa de la region palpebral; 2.0, hacia abajo, el horde
inferior del maxilar inferior, que la separa de la region suprahioidea; 3.0, hacia fue­
ra, el horde anterior del musculo masetero prolongado hasta la apofisis orbiaria exter­
na; 4.%, por dentro, yendo de arriba abajo, el surco nasogeniano primeramente, des­
pues el surco Jabiogeniano y, por ultimo, una Jinea vertical que, partiendo de la
extremidad externa de este surco (a 1o o 12 mm por fuera de la comisura labial),
termina en el horde inferior de! maxilar; este limite interno, como se ve muy irre­
gular, separa la region de las tres regiones nasal, labial y mentoniana.

En profundidad, la region geniana se extiende hasta el maxilar superior y el
maxilar inferior y, en el intervalo entre los dos maxilares, hasta la mucosa bucal.

2.° Forma exterior y exploracion.Comprendida de este modo, la region
geniana tiene la forma de un cuadrilatero alargado, cuya altura es casi doble de
la anchura. No abstante, su aspecto exterior varia segun la edad y segun los sujetos:
en el nifio y tambien en el adulto dotado de cierta gordura es regularmente abom­
bada; al contraria, en los sujetos flacos se deprime y se excava en su parte media, en
tanta se cxageran los relieves del pomulo y de! rnasetero.

Por su parte media, la region de la rnejilla forma la pared externa de Ia cavidad
bucal, siendo muy facil explorarla con dos dedos, de los cuales uno se aplica sobre
la cara cutanea y el otro sobre la cara mucosa. Toda modificacion en el espesor y
en la consistencia de la region es de este modo facil de reconocer.

3.° Planos constitutivos. - En realidad, la region geniana no comprende mas
que cinco capas: la piel, el tejida celular subcutdneo, la capa muscular, el periostio
y el plano esqueletico. Sin embargo, en su parte media, es decir, a nivel de Ios
arcos dentarios (region intermaxilar de algunos autores), se encuentran dos capas
nuevas: 1.a, una aponeurosis, la aponeurosis del buccinador, que, extendiendose so­
bre el musculo, divide en este sitio la capa muscular en dos pianos, uno supraaponeu­
rotico y otro infraaponeurotico; 2.%, por debajo del buccinador, un revestimiento
mucosa, la mucosa bucal.

A. PIEL. - La pie! de la mejilla es fina, muy movible y muy vascular. Lampina
en el nifio y en la mujer, esta en el hombre adulto cubierta de largos pelos que se
continuan con los de la region maseterina. Es muy rica en glandulas sudoriparas y
sebaceas.

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.El tejido celular subcutaneo esta formado por
delgadas laminillas conjuntivas, diversamente entrecruzadas, a las cuales se une una
cantidad mas o menos considerable de grasa. En la parte mas posterior de la region,
esta capa celuloadiposa forma una pequefia masa especial, constante aun en las
sujetos mas emaciados: la bola adiposa de Bichat, que rellena todo el espacio com­
prendida entre el masetero y el buccinador y consiste en un simple tejido de relleno,
sin que posea la importancia que le atribuyen ciertos au tores; comunica libremente
(fig. 178), por una parte con la fosa temporal y por otra con la fosa cigomatica, por
lo cual los tumores o las flemanes desarrollados en una u otra de estas regiones pue­
den invadir la mejilla.

C. CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL. - La capa muscular superficial comprende una
serie numerosa de pequenos musculos que tienen por caracter comun el insertarse en
Ia pie!, al menos por una de sus extremidades, y que, por esta razon, se llaman
musculos cutaneos (fig. 1/79). De arriba abajo y de dentro afuera, encontramos suce­
sivamente:
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el es por donde se introducen los instrumentos destinados 4 practicar el cateterismo del
conducto; y es por el tambien por donde los agcntes infccciosos comenidos en la
boca penetran a veces en el conducto de Stenon, llegando hasta la parotida, donde
pueden producir lesiones mas o menos graves (parotiditis, paperas). Recordaremos, a
proposito del conduco de Stenon, que es posible hallarlo con seguridad practicando
una rnc1s10n en direcc1on de la linea recta que une cl trago a la comisura labial, linca
que lo cruza mas o menos oblicuamente. La, lesiones de la porcion geniana o ter­
minal clcl conducto de Stenon son menos graves que las de la porcion maseterina,
las fistulas que Jes suceden son mas facilmente curables.

En las cercanlas del conducto de Stenon y a nivel del punto en que aquel se
acoda para perforar el buccinador, se encuentran de ordinario un grupo de glandulas
salivales, conocidas con el nomhre de glthululas mo/ares. Eslas glandulas molares
forman, ora entre el buccinador y su aponeurosis, ora en cl espesor mismo del muscu­
lo, una serie mas o menos continua, que se extiende por detras hasta las glandulas
palatinas. De cada una de ellas nace un pequefio conducto excretorio, que sc dirige
hacia dentro, atraviesa el buccinador y va abrirse en la cara libre de la mucosa.
Las glandulas molares pueden ser asiento de adenomas quisticos de la mejilla; al
extirpar estos tumores el cirujano se cxponc a herir el conducto de Stenon, mas o
menos adherente de ordinario a la bolsa qulstica; por eso es siempre prudente prac­
ticar el cateterismo en el curso de la operacion a fin de reconocer su situacion exacta.

E. CAPA SUBMUSCULAR: MUCOSA BUCAL Y PERIOSTIo.La cara profunda de!
musculo buccinador esta tapizada por la- mucosa bucal (fig. 18o). que le adhiere lnti­
mamente. Esta mucosa, al llegar a nivel de las inserciones inferiores y superiores del
musculo, se refleja hacia arriba y hacia abajo para rcvestir el horde alveolar de las
mandlbulas y formar las encias (fig. ~16). Por fuera de la zona correspondiente al
buccinador, la capa muscular de la region gcniana descansa sohre el periostio de!
esquelcto de la cara, membrana que no presenta aqui ninguna particularidad digna
de mencion.

F. PLANO ESQUELETIco. El esqueleto de la region geniana (fig. 18o) esta cons­
tituido, de arriba abajo, por la cara extema de! hueso malar, por la cara anterior del
maxilar superior y por la porcion media de la cara externa de! cuerpo de! maxilar
inferior.

o.) La cara cxtcrna de! hueso malar, convcxa, presenta el ori[icio externo de!
conducto malar, por donde sale hacia fuera el filctc nervioso de! mismo nombre. En
cstc punto se provoca por la presion un dolor mny vivo en el caso de neuralgia de!
ncrvio maxilar superior (punto malar).

(3) La cara anterior del maxilar superior, mas o mcnos cxcavada, forma la pa­
red anterior del seno maxilar (vease Seno m.axilar). Presenta a nuestra consideracion :
1.°, en la parte mas alta, el agujero suborbitario, por el que salen los vasos y ncrvios
suborbitarios; 2.°, por debajo de! agujero suborbitario, una deprcsi6n, la fosa canina,
donde se inserta el musculo canino.

y) En cuanto a la porcion media de la cara externa del cuerpo del maxilar infe­
rior nos ofrece la linea oblicua externa, que, paruendo de la eminencia mentoniana,
cruza la cara anterior de! cuerpo de! hueso a la manera de una diagonal y termina
en el horde anterior de la rama ascendente.

4.° Vasos y nervios.Los vasos y los nervios de la region geniana (fig. 179)
discurrcn la mayor ia por el tejido celular subcutaneo y en el espesor de la capa
muscular superficial. Los vasos sanguineos son numerosos; es bien conocida la inten­
sidad con que se colorea la piel de las mejillas bajo la influencia de una inflamacion
local, de habitos alcoholicos y hasta de una simple emocion.

I. 16
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~on _el musculo huccinador se relaciona una a oneurosis II
buccinatriz que, situada en la cara externa del muscul~ se fi" ama~a aponeurosis
antenor de la rama del maxilar donde f d' Ja por detras en el horde. , se con un .e con la del
se rnserta, como el musculo, en el horde alveolar . masetero; por arriha
alveolar inferior. Muy gruesa y resistente en ·u superior, ! por abajo, en el horde

s parte posterior, la aponeurosis ,. .
ucCi­

natriz se ad I
tirse, a n"j? sradualmente a medida que se dirige bacia delante hasa conver­

Sob, S las comisuras, en una simple lamina celulosa.
0 re e musculo buccinador d" h ·

(vease R, A. :. uscurre 1orizontalmente el conducto de Stenon
egon maseterina) Este conduct d e d '

general hastante cor fee . o, espu s te un trayecto variable, pero por Io
se desliza por d h . od per ora oblicuamente el musculo, llega a la mucosa bucal,
f I e 3JO e esta mucosa en una extensi6n de 5 6 6 mm la perfora y

hmad1:1dente, se abre en el vestibulo de la boca por un estrecho orificio. en forma de
en I ura, que se e · 'lar _' ·ncuentra situado un poco por delante del cuello del segundo mo­

supenor. Este onfic10 que Iuna ' .' ocupa a gunas veces (pero no siempre) el vertice de
pequena eminencia en forma de papila, por lo regular es facilmente visible: por
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A. ARTERIAS.Las arterias provienen de orfgenes diversos: la lagrimal 1 • f
b. · I I I J ' a m ra-or 1tana, a a veo ar, a bucal, la transversal de Ia cara y Ia facial.

a) La lagrim.al, rama de la oftalmica, proporciona algunos ramitos a la
superoexterna de Ia regi6n. pane

B) La infraorbitaria, rama de Ia maxilar interna, entra en la cara p . 1:. ·fr ·bi: • diidind or el agu­1ero m -raor Itano, 1v1 1cn ose entonces en gran numero de ramos mu d 1y Ielgados,

FIG. 180
Regi6n geniana (plano profundo).

condJ• mucosa de la meJllla._ - 2', maxllar interior. - 3, maxllar superior (tosa canlna). - 4, bucclnn.dor. - 5.
on,%, %,, $"};;9,cut4neo. 7. arera iacisj.&, vea iaciij.9, vgo s y nerytos iitraoryitrios en. el

. ea· r e agu cro dcl mlsmo nombrc. - 10, mnsctero. - 11, bola adlposa de Blchat - 12 clgomtico!""a.5%.', "Z!"Z"·- 1s. i«rs@or iii ss @ i ssi»' Y «iii» senor.""ii. ·if

unos ascendentes, que llegan hasta el parpado inferior, y otros descendentes, que se
distribuyen por Ia parte anterior de la mejilla.

-y) La alveolar y la bucal, otras ramas de la maxilar interna, se ramifican prin­
cipalmente por la pane de la mejilla que corresponde al buccinador.

o) La transversal de· [a cara, rama de la temporal superficial, que hemos encon­
trado ya en la regi6n maseterina, se dirige igualmente hacia Ia cara externa del bucci­
nador y all! se resuelve en numerosas ramificaciones que se anastomosan con las
ramificaciones terminales de las arterias precedentes.

e) La facial, rama de la carotida externa, es la verdadera arteria quirurgica de
la cara. Su porci6n inicial pertenece a Ia regi6n suprahioidea, en Ia cual Ia volveremos

D.
sitivos.
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a encontrar. Llcga a esta region rodcando el maxilar a nivel del angulo anteroinferior
del masetero; sc dirige entonces oblicuamente arriba y adelante hacia la comisura
de los labios, y, alojada en el curso nasogeniano, llega al angulo interno del ojo,
donde termina anastomosandosc con la artcria nasal, una de las ramas de la oftalmica.
La porci6n terminal de la arteria facial se designa generalmente con el nombrc de
arteria angular. En estc largo trayecto ascendente, la facial emite a la region geniana
cierto m'.imero de ramos sin nombre que se anastomosan ampliamente con las dife­
rentes arterias senaladas con anterioridad. Recordaremos asimismo que proporciona
las dos coronarias o labiales y la dorsal de la nariz, arterias que son relativamente vo­
luminosas y cuya descripcion haremos antes a prop6sito de tratar de las regioncs
labial y nasal.

La arteria facial tiene cierto calibre en su porcion premascterina, inmediatamente
par encima de! bardc inferior de! maxilar inferior: par eso en los cjercicios de medicina
operatoria se practica la ligadura a csle nivel. En este punto va acompaada de la vena
facial, que esta colocada por detras de ella. La arteria esta inclinada sobre la cara externa
de! maxilar inferior, a 3 centimetres por delante del angulo de la mandibula, inme­
diatamente por clelante de! borde anterior del masetero, que constituye un buen punto de
referencia para descubrirla. La arteria, cubierta solo por una delgada capa formada po
la pie! y algunas fibras del cutaneo, queda muy superficial, por lo cual es facil percibir
sus latidos.

B. VENA.Las venas de la region geniana forman debajo de los tegumentos
una rica red, cuvas ramas van a parar a tres troncos principales:

a) Por dentro, a la vena facial, que sigue casi el mismo camino que la arteria
homonima (esta situada por detras y hacia fuera) y desciende a la region del cuello
para desembocar en la yugular interna; recordaremos que en su origen se anasto­
mosan con la vena oftalmica y que, por consiguiente, una flebitis de la vena facial
(que se observa a veces en el curso de ciertos antrax del Jabio superior) puede facil­
mente propagarse a la oftalmica y, por medio de este tronco venoso, al seno caver­
noso y a las meninges: para impedir esta propagacion, SEBILEAU aconsejo practucar
la extirpacion precoz de la facial afecta de flebitis.

/3) Por fuera, a la vena temporal mperf1czal, una de las ramas de origen de la
yugular externa.

y) Profundamente, al plexo pterigoideo.

L · os Los linfticos forman io-ualmente ricas redes debajo de losC. INFATIC .- " <> • ,
E do Jos del p6mulo que van a los ganglios parotideos, todostegumentos. xceptuan ' , d 1 · d l

los linfaticos de Ja regi6n geniana descienden, en compafim e a artena y .c la vena
faciales, hacia Jos ganglios submaxilares. Se encuentran bastante a menudo (20 veces
de cada go, segun PRINCETEAU) en la region geniana (fig. 181), algunas veces en el

• l. ·mente en el intervalo que separa el masetero de la co-surco nasogemano y regu ar . 1 d I• de! buccinador o tambien sobre a cara externa emisura, sobre Ia cara externa ' - • • f ·. ' • • · I edcdor de los vasos faciales, pequeios ganglios lin aucosmaxilar inferior y siempre air :. E di- ·1 I d un guisante y el de un grano de tngo. stos gangoscuyo tamano oscua entre e e ' I "d· · !vi CAGNI BOYER CLOQUET, BOURGERY Yy JACOB, tan Sl 0
genianos, descritos ya por AS • ' C L T ·

• J or VIGIER, PRINCETEAU, BUCHBINDER, APETTE- APLENE y HE-
estudiados de n uevo ~ d ' tres y reciben cuando existen, los linfaticos de las
VENOT. Su numero varia e uno a ' ..• • · d l Pueden ser asiento de adenoflemones y de adenitis
reg10nes superficmlcs e a cara. · "bl d• dia n6stico es facil si se piensa en la ex1stencm pos1 e e
agudas o cr6mcas, cuyo g d 1 · de la vena facial. . . b t Jo largo e a arter1a o ·ganglios linfaticos a erran es a

NERVIOS.LOS nervios de la regi6n geniana se dividen en motores y sen-
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l , cond nueto de Stenon. 2, glindula submaxflar. 3, part .
J,1. -4, arterla facial. - 5, vena tuclal. - 6, ganglia subniax.1-
lar. - 7, 7, .gangllos genlanos.

ARTICULO III

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA

1. REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

CARA

La region de la fosa cigomatica, o simplcmentc region cigomatica, es par y sime­
trica y ocupa la parte lateral de la cara.

1.° Limites• Tiene por limites: hacia arriba, el area cigomauco y la porcion
del ala mayor de! esfenoides que esta situada por fuera de! punto de implantacion de
la apofisis pterigoides; hacia abajo, un piano horizontal que pasa por debajo de la
rama de! ma;xilar inferior; por fuera, la cara interna de esta misma rama; por dentro,
la apofisis pterigoides y la faringe; por delante, la tuberosidad maxilar; par detrds,
la cara amerior de la parotida.

As! limitada, esta region 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 esta separada unicamente por la rama de! maxilar; 2.', par dentro con la fosa
pterigomaxilar arriba, y por debajo de ella con la region faringea; 3.a, hacia arriba
car la region tern para! y la base del craneo; 4 por detras con la region parotidea;
5.", par delante con la mandibula superior y su vasto seno o seno maxilar.

La fosa cigomatica es recorrida por la arteria maxilar interna y por el nervio
maxilar inferior y sus ramas. Su principal interes quirurgico lo debe precisamente
a la presencia de cste imponante tronco nervioso, por lo que podria darsele el nom­
bre muy apropiado de region del nervio maxilar inferior.

2.° Forma y exploracion• La region de la fosa cigomatica ocupa un espacio
ancho y mal circunscrito que, coma ya hemos dicho, se encuentra comprendido entre
la rama de! maxilar inferior y la apofisis pterigoides. Este espacio, que ordinaria­
mente se designa con el nombre de fosa cigomdtica, es dificil de explorar en clinica
y no es accesible a la palpacion mas que en una pequefia pane de su extension por
la cavidad bucofaringea.

La fosa cigomatica es muy irregular y dificilmente comparable_ a un cuerpo geo­
metrico. Podemos, no obstante, para comodidad de la descripcion, considerarla coma
una piramide cuadrangular, cuya base, dirigida hacia arriba, estuviera en relaci6n
con la base del craneo, y cuyo vertice, dirigido hacia abajo, correspondiera a la inser­
cion inferior de! musculo pterigoideo interno. Estudiaremos primeramente sus paredes
o continente y despues describiremos su contenido.

3.° Continente. - Comparando la fosa cigomatica a una piramide cuadrangular,
nos ofrece: 1.°, una base; 2.°, un vrtice; g°, cuatro paredes. Nos ocuparemos primero
en lo concerniente a las paredes.

A. PAREDES. Por su orientaci6n las cuatro paredes se distinguen (fig. 182) en
externa, intera, anterior y posterior. Todas, exceptuando la pared posterior y una
pane de la pared interna, son 6seas.

a) Pared externa.La pared externa esta formada, en la mayor parte de su
extension, por la rama ascendente del maxilar inferior, cuya apofisis coronoides, en­
vuelta por el tendon del musculo temporal, esta mas o menos escondida bajo el arco
cigomatico. La parte mas alta esta constituida por la car interna de esta ultima
apofisis y por la cara correspondiente de! hueso m~lar, descntas ambas precedente­
mente.

b) Pared intera.La pared interna (fig. 183) se extiende desde la tuberosidad
de! rnaxilar hasta Ja pane mas interna de la parouda. En su parte media esta formada
por el ala cxtcrna de la apofisis pterigoides, en la que se inserta una parte de! pte­
rigoidco externo: esta ap6fisis es relativamente estrecha, mide de 12 a 14 mm par

En el caso de neuralgia ·facial se
practica algunas veces el descubri­
mien to y arrancamicn to de! ramillete
suborbitario. La operaci6n es facil si
se recuerda quc cl agujcro infraor­
bitario, por dondc salen Ios filetes
nerviosos, esta a 5 mm par dcbajo
de! reborde inferior de la 6rbita, en
la union de su tercio interno con su
tercio media; de ordinario se dcscu-
bre escindiendo transversalmente los

rbita. VELPEAU abordaba por Ia boca,

tegumentos, provienen de varios 6}.
oftalmico, que emite un ramo ma]

ar a la
Piel de! p6mulo o 0 de! b' -· ' uca/
rama de! maxilar inferior.

d. "b , que
se 1stn uye a la vez par la pie!
Y par la mucosa que revisten ]

1 b . d emusculo uccinador; g.°, del ma.
xilar superior, que llega a la
cara por el agujero infraorbia.
no y se subdivide inmediatamente
en un ramillete de ramos diver.
gentes (ramillete infraorbitario)
que se exuende par dclante de!
musculo canino. Recordemos que
las ultimas ramificaciones de! in­
fraorbitario y del bucal se anas­
tomosan con las de! facial, for­
mando sabre la cara externa del
musculo buccinador y por debajo
de! tronco suborbitario el plexo
bucal y el Plexo suborbitario.

7

FIG. 181

Figura esquematica que indica las principales
localizaciones de los ganglios genianos.

a) Los ramos motores, destinados a las mi'1sculos, emanan de las
temporofacial y cervicofacial de! nervio facial. dos ramas

(J) Los ramos sensitivos, destinados a las
genes, a saber: 1.°, del lagrimal, rama de!

tegumentos que recubren el reborde inferior de Ia
atravesando el fondo de saco Iabiogingival superior.

Comprendemos bajo el titulo de regiones profundas de la cara, las regiones
faciales que, al _contrano de las regiones superficiales antes descritas, no estan inme­
diatamente cubiertas por los tegumentos. Son: 1.%, la regi6n cigomdtica, que se halla
situada por dentro de la region maseterina; 2.•, la regi6n pterigomaxilar, que ocupa
la fosa del mismo nombre; 3.•, Ia regi6n 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
coma a la cara.
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FIG. 183
La pared interna de la celda cigomatica.

85
en la que ademis e han extirpado el pterJgoldeo externo

1a mtsa pre»ract6n «ue ",} ,ff" +eris cont @iii6s c ti celda.
arterla maxllar tnterna. - 4, mUsculo temporal. - 5, arco clgo•

1, parotlda. 2, conducto de Stenon. - 3, del ncrvlo maxilar 1n!erlor. - 8, ganglia 6tlco : la linea de
mattco. 6, teho de la fosa ct&omittea.- Tv_,""E!"{ Gen ala de l aponsis ntertgotdes_representa la sttuacton,_ del
puntos que va oblleuamente desde este gangllo a ervlo auriculotemporal. _ 10, pterlgoldco Interno. - 11, cardtlda
horde inferior de In trompa do Eustaqulo. - 1

9• n II Id 14, aleta faringea que recubre el constrictor superior de
externa. - 12, ap6fists estiloldes.- 13, mtseulo e%!%9""_r, fserclones dl pterlgotdeo externo.- 18, tuberostdad
la taringe. 15, masetero. 16, pertestafl"!9, """", de ii articulacin terporomailar. 21, maxtlar Inter!or.
del maxllar superior. - 19, hueso malar. - ' c p::, des ,,asos que dlscurrcn por dctr:\s de los musculos esttlol­

La linea de ( + + + + +) Indlca la sltuacl6n de los gran
deos y de la aleta tarfngea.

~ ,
1

en otros terminos, cuanto mas saliente es el pomulo. Este orifi­
craneo esta e arco o, ' • · '6· d l f temporal establece una ampha comumcac1 n entre esta
c1o, que correspon e a a osa ' lqi, 1a fo ·ic3matica. La porcion de la base del craneo que toma parte en 1a
uitima y la tosa C1go! ' .: drl':, d -i d uestra region (fig. 184) es cuadrilatera y su espesor
formacion de la pare supenor e n

B. BASE. - La base, denominada tambien pared superior (fig. 184), es incomple­
ta. Formada hacia dentro por una parte de la base del craneo, falta en la parte externa,
ya que entre la cresta esfenotemporal, por una pane, y el arco cigomatico, por otra,
existe un ancho hiato cuyas dimensiones son tanto mas grandes cuanto mas separado del

l. rama del maxilar. 2, masetero., 3, tendon
del tempor:il. - 4, ap6flsls pterlgoldes, con, sabre
su cara poFcr !or : 5, el pterlgoldco lnterno; 6, el
perJestnfillno externo. - 7, pared lateral de la farin­
ge. 8, !as.a ptcrlgomaxllar. - 9, maxllar superior,
con 9', su seno. - 10, hucso malar. - 11, pardtlda.
- 12, car6t!da extcrna. - 13, yugular extern.a. -
14, !osa clgom3.t!ca, con: a, su pared extern; b, su
pared Interna; c, su pared anterior; d, su pared
posterior.

termino medio. Por delante de la apofisis pterigoides, la pared interna corre d
a la entrada de la fosa pterigomaxilar, la cual en el sujeto revestido de spon e
bl
. d . . ~ . . . , . sus part es
.111 as, esta ocupada por tejido celuloadiposo, vasos y nerv10s. Por det · d. . r· . . . . ras e esta

misma apofisis pterigoides, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea, de d. • I " ' e ondevemos partur un musculo poderoso, el musculo pterigoideo interno. Finalm t
lli de l: fo side l :, 's' 1ente, masa,a te la tosa pterigoi!ea, la pared interna esta formada· 1 en su mitad .• ·» superior

y yendo de delante atras, por el musculo periestafilino externo, que cubre la tr
I E

·
1

. . ' a .rompa
c e • ustaqmo; por e constrictor superior que tapiza la aleta faringea emanad d 1

I I ·1 'd ( ·1 · a e osmt scu os eSll 01 eos (estilogloso y esulofaringeo), por detras de los cuales camina el
paquete vasculonervioso profundo del cuell
(car<itida. interna, yugular interna y los cin~
co nervios neumogastrico, espinal, hipogloso,
simpatico y glosofaringeo); 2.°, en su mitad
inferior, por el musculo pterigoideo interno.
Estas diferentes formaciones separan la fosa
cigomatica de la cavidad de la faringe naso­
bucal. Pero, al paso que en la mitad superior

2 la pare<l interna corresponde inmediatamen-
te a la cavidad faringea, sus relaciones con
est a cavidad no son mas que mediatas a nivel
de su parte inferior, ya que, en esta ulti­
ma parte, el m11sculo pterigoideo interno, al

11 descender, se separa cada vez mas de la pa­
red lateral de la faringe (de donde resulta
la disposicion triangular que presenta la
celda cigomatica vista en un corte frontal,
figura 186), y un nuevo espacio, llamado es­
pacio maxilofaringeo, viene a interponerse
entre el conducto faringeo y la pared interna
de la region que estudiamos. Mas adelante
volveremos a hallar este espacio al tratar de
la region faringea. Digamos aqui unicamente
que, a nivel del angulo del maxilar, esta
ocupado por la glandula submaxilar y por
una capa celuloadiposa por la cual discurre,

siguiendo la pared de la faringe, la arteria palatina ascendente QuvARA). Pese a la
presencia de este espacio, la fosa cigomatica es explorable por la cavidad faringea.

c) Pared anterior.La pared anterior esta 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 formaci6n en este
puntode una especie de hendidura que se continua, arriba y adelante, con la hendi­
dura esfenomaxilar y que, por dentro, da acceso a una pequeiia cavidad que no es
otra que la fosa pterigornaxilar. Por su importancia le dedicaremos un apartado
especial. Del borde alveolar del maxilar superior al borde alveolar de) maxilar infe­
rior, la pared anterior esta formada por el origen del musculo buccinador, por el
origen de! constrictor superior de la faringe y por la arcada aponeurotica ( cinti/la
pterigomaxilar) que une estos dos musculos. Estas diferentes formaciones la separan
de la parte superior del vestibulo bucal.

d) Pared posterior.- La pared posterior de la fosa cigomatica esta constituida'
1.°, por la region parotidea y su contenido (vease Region parotidea); 2.°, por arriba
y por dentro de esta region, en el limite que forman las paredes interna y posterior,
por la apofisis estiloides.

Corte horizontal de la fosa cigomatica:
!ado dcrecho, scgmento inferior de! corte

(sem.icsq uemdtica).
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zan Ia via ternporoesfenoidal para atacar el ganglio), y el otro inferior o pterigoidco,
que se inserta en la cara externa de. la ap6fisis pterigoides. Los dos fasciculos constu­
tutivos del rn11sculo se dirigen hacia el !ado interno de la articulacion temporomaxilar,
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rnedio es de 4 a mm. Esta lirnitada: hacia delante, por el labio posterior de la
hendidura esfenomaxilar; hacia atras, por la ralz transversa del cigoma; hacia dentro
par el punto de implantaci6n de la ap6fisis ptcrigoides; finalmentc, afuera, por 1
cresta esfenoternporal, siernpre saliente y acentuada, que separa la. fosa cigomatica de
la parte lateral de la fosa temporal.

4.° Contenido. - La region de la fosa cigomatica contiene, en primer lugar,
dos musculos, los dos pterigoideos. Contiene, ademas, vasos sanguineos, nervios proce­
dentes del maxilar inferior, tejido celulograsoso y linfdticos.

A. MuscuLos PTERIGOIDEos.-Los dos rnusculos pterigoideos (fig. 185), asf Ila­
rnados porque se insertan en la ap6fisis pterigoides, se distinguen, por su situaci6n,
en interno y externo:

a) Pterigoideo externo.Tiene la forma de un ancho abanico con el vertice
interno y la base externa, y se origina en la base del craneo por dos fasciculos: uno,
su.perior o esfenoidal, que se inserta en la parte de! ala mayor de! esfenoides que
forma el techo de la fosa cigomatica (este es cl que se desprende con la legra en los
procedirnientos de resecci6n del ganglio de Gasser, sefialados mas adelante, que utili­

C. VERTICE. - El vertice de la fosa cigomatica corresponde al angulo del maxilar
o, mas exactamente, a los fasciculos del pterigoideo interno que se insertan sabre este
angulo.

FIG. 184
Tccho de la fosa cigomatica visto desde abajo.

a, arco clgom;ltlco, cu:ra par!<' lnfe:-lor ha s!do rese:ada. - b, cara Inferior del ala mayor dcl csCcnoldcs. -
c, cresla esfcnotemporal. - d, ap6fisls pterlgoldcs. - r, tube:-osldad del maxllar. - f. hueso malar. - o, c6ndllo
dcl maxllnr ln!erlor con la artlculacl6n tcmporonrnx.tlar. - h, aguJero oval. - f, ngujcro rerlc>'ldo menor.-i, !osa
ptC'rlgomaxllar ocupada por grnsa. ·
l, plel y telido celular subcutineo, con 1', arterina y vena temporales superficiales. 2, nuisculo temporal;

con 2'. i:u !asclculo yugal. - 3, masa grasosa de la rcgldn temporal. 4, misculo periestaflino externo. 5, ar­
terla maxllar lntcrna con sus ramas; 6, maseterina ; 7, temporal pro!unda mcdJa: 8, temporal. prorunda anterior;
9, in!raorbltarla: 10, Jmlatlna superior: 11, meningea media; 12, mcningca mcnor. - 13~ nervlo lingual. -
14, dentarlo 1n!erlor. - 15, bucal, con 15', temporal r,rorundo anterior. - 16, masetertno, con 16', temporal pro­
rundo posterior. - 17, temporal profundo med!o.- 18, auriculotemporal. 19, cuerda del timpano. 20, gan­
gllo 6tIco.
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fosa cigomatica, y si ninguna termina alli (salvo la pterigoidea), la rnayoria ??r lo
menos e[ectuan en ella una parte de su trayecto. Las hemos exarninado y clasificado
hasta aqui teniendo en cuenta su direccion. Si las considerarnos ahora , corno l_o_ ha(?;~
ertos autores, desde el punto de vista de su emergencia, tendremos una clasificac1o
~ueva. Divicliendo la rnaxilar interna en tres porciones, una porci6n posterior que
corresponde a la region del condilo, una porcion media situada sobre la cara ante­
rior del pterigoideo externo hasta la tuberosidad de! rnaxilar y una porcion anteror
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· d l region cigomatica:. »blicuo hacia dentro Y atras, e a ·b>
Corte frontal, ligeramente o I d seo-mento posterior del corte).

(cadaver conge a o, 0 4 techo de la tos:i. pter !gol-
ldCO externo. - 3, pterlgoldeo 1nterno;.;-; do Eustaqulo. - 8, nervio

1. rams a ms: tens_?gl, Ssir as i ; ",c, s ii«r9. ,mpg2"
1±15, %.#i% jct. ci.?f.is.case.±is.gjj.,2 g.z",3"E;
sir cir@s ; sji,,p""5.''iii emf"aa{:,"i,±. -±s. iiiTisi.a4, man"
- 15, arteria temporal pro' j, velo del paladar. 2, S" +{a en la toslta de Rosenmuller.
esteno!da1. 20, amigdal·,,.eIa sonda acanalada esta scondi ±so transmaxllar de este mlsmo nervto.
posterior de 1a fringe; el pl" 4r nervlo matar Intertor.p, via 4 %?"ail y l tiringe ututzando sol+­

A, via_ de acceso c!sod,%; i amt&dili. , va de acceso 1e

.%%% 1%% {2»so» +ii«iris"

(fig 187) . 1 o. la primera porcion pro­
. xilar verernos que · · · ' • · l esituada en la fosa ptengorna : 1 'ngea media la dentaria inferior, a mas­
1 ( p 'nzca a mem ' - 1 t

Porciona cinco ramas, a zm a ' da porcion proporciona seis ramas, Ia em­
, r· o • la segun a d t,' laterina y la me111ngea meno , -· , . "dea la temporal profun a anteror,

d · la bucal la ptergo o • - ) s. la rerporal profunda me ta, ' enudo de la porcion siguuente); 3· , -
alveolar y la infraorbitaria (esta nace a rn la vidiana, la pterigopalatina, la palatina

• otras cuatro rarnas, ' '
cera porcion da origen a
superior y la esfenopalatina. ,, citadas van acornpafiadas por venas que dan

b) VVenas.Las rarnas artena es dos entre si: 1.°, el plexo alveolar, que
li:; ente anastomosa : id

origen a dos plexos amp iarn n la vena facial; !?.•, el plexo pterigodeo, que ocupa

P
or la vena alveolar desemboca e te entre la espina del esfenoides y la base

' . dido por una par
todo el espacIO compren
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b) Pterigoideo interno. - Es un musculo grueso, de forma cuadrilatera, situado
por dentro del precedente y constituye el masetero interno de algunos autores, deno­
minaci6n perfectamenre justificada por la forma, la situaci6n y la direccion del cuerpo
muscular. Se inserta por arriba en toda la superficie de la fosa pterigoidea; de allt
1as fibras musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo, atras y afuera para terminar
en la pane interna del angulo de la mandibula, y en la cara interna de la rama ascen­
<lente. Recordaremos que, por medio del periostio, las fibras del masetero se continuan
a nivel de! borde inferior del maxilar, con las de! pterigoideo interno.

c) Aponeurosis de los pterigoideos, accion de estos msculos.Los dos musculos
pterigoideos estan envueltos cada uno por una aponeurosis, delgada en unos sitios
reforzada en otros, que se cont inua con los planos fibrosos o los ligamentos vecinos
y esta atravesada por los 6rganos vasculonerviosos de la region. La accion de los pte­
rigoideos interno y externo en los movimientos de la mandlbula 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 cigomatica estan repre­
sentados por la arteria maxilar interna y las grandes venas que la acompaiian:

a) Arteria maxilar interna.Rama terminal de la carotida externa, la arteria
maxilar interna (fig. 185) se extiende desde la region parotidea, donde nace a la altura

. <lei cuello de! maxilar inferior, hasta el fondo de la fosa pterigomaxilar, donde termina
tras emitir la rama esfenopalatina.

Sigue, en conjunto, una direccion oblicua hacia delante, adentro y arriba. En su
origen rodea Ia cara interna de! cuello de! c6ndilo. Recordaremos que en este sitio
corre peligro de ser Iesionada al resecar el c6ndilo. Rodeando luego el borde inferior
del pterigoideo externo, llega a su cara externa y se coloca entre este musculo y el
musculo 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 terminacion, cuando pasa entre los dos fasciculos del pterigoideo externo
para entrar en Ia fosa pterigomaxilar. Alejada primeramente de la base del craneo
unos 2 cm, va acercandose poco a poco a ella en su terminacion.

En este corto trayecto de 4 o 5 cm, la maxilar interna describe cierto numero
de flexuosidades y proporciona catorce ramas colaterales que, segun su direcci6n, se
dividen en ascendentes, descericfent es, anteriores y posteriores. Las ram.as 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 cra­
neo, la primera por el agujero redondo menor y Ia segunda por el agujero oval;
la temporal profunda media y Ia temporal profunda anterior, que desaparecen por
encima del musculo temporal. Las ramas descendentes, igualmente en numero de
cinco, son: Ia 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 regi6n geniana; Ia pterigoidea, casi siem­
pre multiple, que va a los musculos pterigoideos; finalmente, la palatina superior,
que desciende a la b6veda palatina siguiendo el conducto palatino posterior. Las ramas
anteriores son en numero de dos: Ia alveolar, que se dirige hacia la tuberosidad de!
maxilar y se distribuye por el seno maxilar y por las rakes de los molares, y la sub­
orbitaria, que penetra en la 6rbita por la hendidura esfenoidal. Las ramas posteriores
son igualmente en numero 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, ademas de estas catorce colaterales, la arteria maxilar interna proporci~na
una rama terminal, la esfenopalatina, que desaparece en el agujero esfenopalatmo
para ir a distribuirse por las fosas nasales.

En total, la maxilar interna proporciona quince ramas, de las cuales catorce son
colaterales y una terminal. La mayor parte de estas ramas nacen en la regi6n de Ia
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FIG. 188
Region de la fosa cigomatica: plano

del nervio maxilar inferior.
1a ,n» rose #.,,I,,2
_aye mp%j";g3hr sirsissis
seado en P uc normalmcnLe cubrc.
111!er1or, al Cl _ 2 cuello de la mandfbula.

1. arco clgomfi.tlco_. • _ 4 pterlgoldeo Inter-
-5, pterlgoldeo externo. • 6 nervlo max.Har
o. ---s, museuto temp9%; ai. 7. arerta
iii@nor s ii said"}"i ii, mt&tor_y nu
mallar Interna.- 1 10 tronco comlln
ariis.. s, egg !T" Gori pr6in4o
al nervlo m:i.seter norv\o temporal protundo medic.
11ost.<.•r1or. - 11,t ne oral protundo anterior. 13,
...- 12, nervlo emirtcrla - 14, arterla. temporal
ncrvto bucal Y su 15 a;terla meningea medla. -
pro!unda mala,a • menor _ 17, techo do la
1%2, 32.12%. sis «ii«rs

CARA

externo.

axilar inferior y practicar en estc territorio asl insensibili1.ado una intervencion quirur­
cl !11 1irocedimicnto de ancstesia, descrito par sus propulsores con el nombre de anestes1a
gica. Este . I ones. nal cs aphcable a todos las nervios sensitives y, par consiguicntc, a todas as reg,rego» ·o
del cuerpo (PAUCHET).

Relacones.El tronco del nervio maxilar inferior es muy corto, dividien­
b)poco despues de su salida del crfoeo, en cierto numero de ramas que CSLudia·

dose, . .
os en segmda. Temendo en cuenta sus

rem diididc d· ,-elaciones, pueclc ser 1v1 1 o en . os segmen­
LOS (fig. 186): 1.0, un segmento mtracraneal,
ue mide aproximadamente un centimetro de

9

1
(Titud, se extiende desde el gangho de Gas·

on8 :. del :. 1 .sser al ori[icio exterior e agu3ero ova ; 2.,un
ento extracraneal, que va desde el agu­segm .

{ero oval hasta el punto en que el nervio se
divide, y cuya longitud varia de 4 a 5 mm por
trmino medio.

o.) En su segmento intracraneal, el tronco
. o, emanado del borde externo del gan-nerV1OS, 4

o·lio de Gasser, se introduce, despues de un
0 de algunos milimetros, en el conrlucto,rrayecto o · . . •

. ue agujero, oval. En este sitio esta ro­
meor q I • =d de
deado por un plexo venoso y acompana o

. , nor por lo cual la
1 anena memngea me ,
a • , del nervio en el agujero oval va acorn·
secc10n · b d. - da siempre de una hemorragia a un an·
pana cede facilmcnte al taponamiento.
te pero que l d 1
Para llegar a este segmento intracraneal_"<

. . g x1'Jar inferior es necesano practtcar
ncrv10 ma ' · 't' a. . del techo de la fosa c1goma ic
]a" trepanac10n , ) de fuera
roccaimientos de Dov 8""$."~aarero»
d h ta el agujero ova .a entro as T · podemos

e. ara encontrar este OTI ic10,
que, P · del esfenoides, por de·
guiarnos por la esp% , mejor todavia,
!ante de la cual esta s1tua o, o de la
por el borde posterior del ala exe"",, el

·ide Recordaremos asimismo q
ptengo1 es. ~ sta excavado en
agujero redondo_ menor, (~~e/ por el cual pe·
la base de la espma esfeno1. a yenfno-ea media,

1 • co la artena m >netra en e cran • mm por 'l · de. • te mas que a - r al ensanchar este u umo,
no esta ord111ar1amen (fi 84) corriendo el pe ,gro,
d a d l gujero oval g. I 'etr s e a el primero. . 1 corto El tronco
herir la arteria que pasa por l del nervio maxilar infcr10~ es mt yl u.n ramillete

t extracranea b • del aguiero ova , en9 1"£,"]£?$ .ao» nntesos end$"Pu donates, 1s re«ciones Aue
nerv10so se su . 1v1 , Tiene, con los vasos de_ a ce a oe entre los procedimientos
de ramas termmales. ente y que exphcan por qu ' d" . to de SALZER es el

= 1 d recedentem · el proce 1mm
he~os sena a o P ar este segmenIO del nerv10, las fio-uras I 77 y 179, se halla
uuhzados para abord desprende claramente de do nsa por dentro, sobre
mcjor (cue»0). Co",to perigoideo er9y "{n aneccin oi­
cubierto por fuera_ por ~ la trompa de Eustaqu10'. _a 6~ que el musculo periestafilino
la pord6n cartilagmosa e . parada por el gangho ttco y

. 1 encuentra secua y de la cua se
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FIG. 187
Artcria maxilar intcrna y sus ramas.
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- - I . de! maxilar inferior y los musculosde la preng01des. " por orra pane entre a 1ama . . , .
· d D · ·1 · l la vena maxilar interna, a menudo multiplePre.no-or eos. e estc u t1mo plexo nace
" · al superficial para formar la venhasta plex1forme, quc sc unc con la vena tempor · 1a

vugular externa. Es util rccordar que Jos plexos de la fosa cigomatica estan en relaci6n
· " · Jos plexos que rodean )' acocon los scnos cr:mcales por las venas menmgeas y por m­
p:uian, en sus orificios craneales, a los nervios maxilares.

La prcscncia, en la fosa cigomatica, de los numcrosos_ vasos arteriales y v_enosos que
acabamos de describir, nos cxplica la abundante hemorragia que complica las mt~rvcncio. ·
ncs en cs1a rcgi6n '"• par ticulannente, la que presenta en la rcsecc1on dcl ncrv10 maxi­
Jar inferior por las j,roccdimientos que abordan la region cigom,\tica a traves de su pared
externa O maxilar (via transmaxilar de MIKULICZ, KRENLEIN, fig. 186, B). Abordandola por

3.•

su parcel superior, raspando con la Iegra el tetho de la cavidad, coma en los procedimien­
tos de SALZER y sus derivados (via cigomdtica, fig. 186 A), las vases son rechazados hacia
abajo sin interesarlos y se descubren dircctamente el agujero y el nervio que sale par
el. Debido a la estructura eminentemente 6sea de las parcdes de la fosa cigomatica, la
compresi6n y el taponamicnto detienen de ordinario la hemorragia con bastante facilidad.

C. NERVIO MAXILAR INFERIOR.-Tercero y t'tltimo ramo de! tngemino, este ner­
vio esta constituido por dos raices: una raiz sensitiva, voluminosa y superficial; y una
raiz motora, pequefia y situada por debajo de la precedente.

a) Constitucion anatomica.Estas dos rakes, primitivamente independientes y
simplernente pr6ximas, se fusionan entre si, a nivel o un poco por debajo del agujero
oval, para formar un tronco unico, que es el nervio maxilar inferior. A la inversa
de las otras dos ramas del trigemino, el nervio maxilar inferior es, pues, un nervio
rnixto, an.I.logo en todo a los nervios raqufdeos. Sus neuralgias (neuralgias faciales),
frccucntes, van acompafiadas de contracturas de los musculos de la cara, de donde
el nornbre de tic doloroso de la cara con que tambien son designadas.

Las neuralgias faciales rcquieren a menudo la resecci6n de una o varias ramas de!
nervio maxilar inferior (sabre todo de los nervios dentario inferior, bucal auriculotemporal)
y a veces de! tronco mismo, lo cual tienc cl inconveniente de acarrear una paralisis de los
musculos masticadores de! !ado opcrado.

Esta destruccion puede ser obtenida, tambien mas sencillamente (ScHL<ESER, OslWALD,
LEVY y BEAUDOUIN, BRISSAUD, SICARD y TANON), mediante una inyecci6n de alcohol de 80
dirigi<la directamente a traves de Ia pie! y de las partes blandas de la regi6n hasta el nerv1o.
Por este mismo procedimiento, pero inyectando una solucion de novocaina en lugar de
alcohol, se puede obtener una ancstesia total temporal de todo el territorio inervado por



4

255

bEi;
FIG. 190

G

CARA

Relaciones del trigemino y el ganglia de Gasser
con el vertice del pcfiasco y con cl scno cavernoso.
(La rluramadre, que cub:-e el vertice del peiasco y la l:\mlna cua­

drlll\tcra, ha ldo resecada en el lado derecho, y han quedado ablertos
el seno cavernoso y la ct•lda del gangllo de Gasser.

A, scno cavernoso. - n, ccltla. do Meckel o celda del ganglia de
Gasser. - C, llimlna cuadril:itcra. - D, vCrtlce de! pefiasco. - E,
llgamcntQ cs!enopetroso. - F, scno pctroso superior. - G, seno pe­
t1Clso Inferior. - II, seno co:-onarlo. - I, tallo dcl cucrpo pltuitar.lo .
l, nervlo motor ocular cxterno. - 2, trlgCmlno. - 3, ganglia de

Gaser. 4, pat!:tlco. - 5, motor ocular comtin. - 6, nervio -Optlco.

arriba, hasta el agujero oval. Prox· 1separan luego en angulo muy agui:os :r un~ _al_ otro, al principio de su trayccto, se
lengua y el dentario hacia la es ' P a dirigirse, el lingual hacia la punta de la

spmna de Spix. Situad :. :.:
Pteri<roideos, discurren en seguid atos primitivamente entre los dos

o a entre el t · ·d ·ambos, en rigor, son accesibles PeTIgodeo mterno y la rama ascendente;
en este sitio por la ·idad b I, : ... jmucosa a 5 mm por dentro de! b d . . cavi a uca , s1 se mC1de a

MICHEL, LET1EVANT). Mas abaj, {"" erior, tangible, de la coronoides (ia bucal,
de la boca, mientras que el de~- gual discurre por debajo de la mucosa de! suelo
tario penetra en el conducto de!
mismo nombre. Hemos visto an­
tes que era posible, por medio
de inyecciones practicadas en este
punto, por via extrabucal (Cm­
ZYNSKI) o por via intrabuca/
(BERCHER), insensibilizar los dos
nervios.

e) Ganglio otico y simpd­
tico cefalic-a.-En el !ado in­
terno de! nervio maxilar infe­
rior, entre este nervio y la trom­
pa de Eustaquio e inmediata­
mente por debajo de! agujero
oval (fig. 186, 1o), se encuentra
un pequefio ganglio, el ganglia
6tico. Sus ramas aferentes proce­
den : de! nervio rnaxilar inferior
(raiz corta), del facial (nervio
petroso superficial menor, raiz
larga), del nervio de Jacobson
(nervio petroso profundo menor,
raiz larga) y finalrnente de! ple­
xo nervioso que rodea la menin­
gea media (raiz simpdtica). Sus
ramas eferentes van al pterigoi­
deo interno, al periestafilino interno, al periestafilino externo, al musculo del rnartillo,
a la cuerda de! tirnpano y a la mucosa de la caja de! timpano.

Se admite hoy que el ganglio otico representa, con Ios ganglios esfenopalatinos
y oftalmicos (ganglios centrales) y los ganglios submaxilares y sublinguales (ganglios
perifericos), la porcion cefdlica del gra11 simpatico (veanse los tratados de Anatomla
descriptiva ).

GANGLIO DE GASSER. Hemos hablado ya varias veces de! ganglia de Gasser, que, aunque
situado en el cr:ineo, no pertenece en rea!idad a la rcgi6n de la fosa cigom:ltica. Sin em­
bargo, como es por este sitio par donde se llega hasta cl, creemos preciso recordar aqui ra­
pidamente las re!aciones que presenta con esta regi6n.

El ganglio de Gasser, como ya es sabido, pertcnece al trigemino. Las dos rakes motriz
y sensitiva de este nervio, despues que emergen de la cara inferior de la protuberancia,
se dirigen juntas hacia delante y hacia fuera; penetran en un orificio especial formado a la
vez por el horde superior del vertice del pefiasco y la duramadre suprayacente (represen­
tado, en este sitio, por la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo) y,_ mientras la ralz
sensitiva O externa va a perderse en el horde superior c6ncavo del gangho de Gasser, Ia
raiz motora discurre bajo el ganglia y va a unirse al. nervio maxilar inferior.

El orificio par el cual se introducen las dos raices del tngemmo est.I. s1tuado mmechata­
mente por fuera y un poco por detras de la ap6fisis clinoides posterior y conduce al compar-
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Proyectado sobre los tegumentos de la cara, corresponde a la pequeiia reg·.
triangular comprendida entre el borde inferior de! arco cigomatico, el borde ante ~on
de condilo del maxilar y la apofisis coronoides. En ta! punto, una aguja introdu r_i;r
perpendicularmente a la pie! encuentra el nervio a una profundidad de 4 cm ci a. apro­

ximadamente (Livy y BAUDo
M. d d . NINeto o e tratamiento de las 'l . f . l neu.ralgias faciales por las inyeccione,
de alcohol).

c) Ramas externas. _EI n
vio maxilar inferior proporci er-
· ona
siete ramas, de las cuales tre. s son
externas: el nervio temporal pro.
fundo media, el nervio masete ·r1no
y el nervio bucal. Los dos prime-
ros, el temporal profundo mediI . lO
y el maseterno, pasan entre la
base del craneo y el borde supe­
nor del pterigoideo externo, yen­
do 11110 al musculo temporal y otro
al masetero. En cuanto al bu l. . ca,
se mtroduce en el intersticio que
separa las dos porciones del
muscu!o pterigoideo externo; lue­
go, colocandose en la cara interna
de! tendon de! temporal, alli don­
de este tendon se inserta en 1. a
coronoides, des c i end e hacia el
mt'.1sculo buccinador. El nervio bu­
cal proporciona ramos motores al
pterigoideo externo y al musculo
temporal (nervio temporal profun­
do antenor) y termina en la pie!
Y en la mucosa de la mejilla. En
el espacio que separa el borde an­
terior de! pterigoideo interno de!
borde anterior <le la coronoides
(vease fig. 185), no esta 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 HoLL practican en
este sitio una incision en la boca,
mmediatamente por den tro de!
borde anterosuperior de Ia coro­
noides, Y lo resecan por esta via

d) Otras ramas.-EI nervio ;], :. .: (via bucal).
tern I • maxi ar mfenor pro O · ·, •a, el nervio del pterigoide t . P rciona tamb1en una rama m-l f" 0 nterno, una rama p • 1rau, y malmente, dos rama • f . . 0stenor, e nervio auriculotempo-

. s m enores, el lingual y el d . .mos nervios (figs. 18 y 189) . tentario inferior. Estos dos ulti­
t 9 son volummosos y .rayecto de! nervio maxilar inf . E . parecen conunuar la direcci6n y el
m; ·1, :. tenor. n ciertos pro diaxilar inferior o del ga li d cedmmientos de reseccion del nervio

angluo e Gasser se de bscu ren y pueden seguirse de abajo
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timento de Mechel, cavidad ostcofibrosa quc ocupa la pane mas intcrna de la cara anterior
del peasco y que contiene el ganglio de Gasser (fig. 190).

El compartimiento de Meckel (cavum Meckelii) esta formado por la duramadre, que
este nivel, se divide en dos hojillas, una superior y otra inferior (fig. 19); la hojilla su4.
rior, gruesa, corresponde a las circunvoluciones cerebrales; la hojilla inferior, delgada
tapiza el pciiasco y el punto de implantaci6n de! ala mayor de! esfenoides. Por esto es po/
ble penetrar en cl companimicnto de Meckel y abordar el ganglio de Gasser sin abrir Ia cav'..
dad mcnfngea ni Iesionar cl cerebro, solamente hundiendo la hoja inferior de la cavidad. P~r
su parte anteroinferior este compartimiento esta en contacto con la car6tida interna, en el
punto en quc esta sale de su conducto oseo. Por su parte superointerna esta en relacin

6
3

.1
.7
. 2

FIG. 191
Vias de acceso al ganglio de Gasser. vistas en un corte sagital de la cabeza

que pasa por el agujero oval.
l anglio de Gasser on su cavidad dural. 2, nervlo maxilar Inferior. 3, cerebro.- 4, techo de la fosa

c-n;om:,t!t:i. - 5, l'Se:11na tC'mJJOral. - 6, car6t!d:i lnterna en el seno cavernoso. 7 seno es!enoldal - 8 pte I•
go!do exte:no. 9 temporal. 1o, pertestanlino extezno. 11, cartilago de la trompa de Eustaqulo.j g, •
red pesterior de la faringe. A, via de aczeso temporal. B, via de acceso temporosfenoldal. "

I.:1s !11e'ch:1.s ind:r:m el trnre:to que ::-lgue e! clrujano para llcgar al ganglo: la porcidn del esqueleto clrcunscrlta
'$.l}{" t taro rwntedo renresenta et ssmento so aet cr«neo «we se a de tremamar

intima con el seno cavernoso y con los organos que este contiene; puede decirse que el seno
cavernoso es el que forma, en pane, la pared interna de! compartimiento de Meckel.

El ganglio de Gasser tiene la forma de una judia: por el borde c6ncavo recibe el tronco
de! _trige:nin~ y de! borde convexo nacen los tres nervios, oftalmico, maxilar superior y
maxilar inferior. Descansa sobre Ia parte mas interna de la cara anterior de! pefiasco, que
presenta una depresi6n para .recibirlo (fosita o depresion de Gasser). Como ya hemos vista
antes, corresponde al limite interno de! techo de la fosa cigomatica. Adhiere fuertemente a
su celda fbrosa por su cara superoexterna y por su extremidad interna, la cual corresponde
a la carotida interna y al seno cavernoso, por lo que es prudente, para no Iesionar estos
vasos cuando se interviene en la regi6n, no intentar destruir las adherencias que unen el
ganglio con su cavidad dirigiendo Jos instrumentos hacia dentro y arriba; es preferible
lograrlo por traccion o mejor por la torsion de! ganglia prendido por unas pinzas. Por el
contrario, el ganglio esta laxamente unido a la hojilla inferior de su compartimiento y su
denudaa6n en este sitio relativamente facil.

La extirpacion del ganglio de Gasser o gassercctomia es una operaci6n 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 para
corregir neuralgias rebeldes del trigemino. Actualmente se prefere a esta operaci6n la secci6n
de las raices motriz y sensitiva del nervio, antes de su entrada en Ia celda de Meckel (neuro­
tomia retrogasseriana, vease fg. 143)­

Se puede llegar al ganglio de Gasser despues de resecar una parte de! esqueleto de la
fosa emporal y del techo de la - fosa cigomatica (via temporoesfenoidal, fig. 191, B): el
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ncrvio maxilar SUpcrior O el nervio maxilar inferior dcsprendidos de los agujeros redondo
mayor u oval constituycn, en tales casos, una guia preciosa para llcgar hasta el ganglio
(procedimiento de DOYEN, QUF.NU y SF.BILEAU, JACOB).

Oros autores (HARTLEY, KRAUSE) respetan el techo de la fosa cigomatica; trepanan am­
pliamentc la fosa temporal (via temporal, fig. 1g1, A), despegan la duramadre de [uera aden­
tro Y Jevantan el lobulo temporoesfenoida! hasta encontrar la porci6n intracraneal de los
nervios maxiI ares; estos nervios !es conducen hasta el ganglia.

D, TEJIDO CELULAR, LINFATIcos.La fosa cigomatica esta ocupada por abun­
dante tejido celulograsoso, que rodea las vasos y nervios de la region y que rellena
los vacios dejados por los musculos. Es una grasa Huida, amarilla, que se continua
por una parte con la grasa de la region geniana (fig. 189) y por otra parte con la grasa
subaponeurotica de la region temporal.

Esta region comunica a la vez con la region temporal, con la region de la me­
jilla y con la region pterigomaxilar; por medio de esta ultima, esta en relacion con
la 6rbita y con las fosas nasales. Estas relaciones anatomicas nos exphcan por que
las afecciones (flemones, tumores) de la fosa cigomatica pueden invadir secundaria­
mente las regiones que acabamos de enumerar y, reciprocamente, por que los :umores
de la orbita y de las fosas nasales envian prolongaciones a la region cigomatica­

En el tejido celular precitado se encuentran situados lo·s vasos lmfatzcos de la
region, que terminan en los ganglios .carotideos superiores y, a veces, en ~lgun_os gan­
glios inconstantes que se hallan alrededor del origen de la arteria maxilar interna.

5.° Vias de acceso.Las vias de acceso a la region cigomatica nos son ya cono­
cidas: las hemos seiialado a proposito de lareseccion del ganglio de Gasser, del nervio
maxilar inferior O de SUS ramas. Recordaremos (a modo de sintesis) que son tres:

a) La via transmaxilar (fig. 186, B), que requiere la seccion de la rama ascen-
dente del maxilar inferior y expone a la lesion de los vasos de la region. .

/3) La via ciuomdtica (fig. 186, A), que sigue el techo de la cavidad y perm1te,
si se desprenden cuidadosamente las partes blandas que se adhieren a aquel, respetar
los organos vasculares de la region. . ,

) La via bucal insuficiente y ciega, que da acceso a la region pasando por la
aaaad ual, centreel borde anterior del musculo pterigoideo interno y el borde

cortante de la coronoides.

- · ar corres onde a la fosa del mismo nombre y esta situada
La region pterigomaxila ?P arit inrnediatamente por dentro de la fosa cigo-

en la parte profunda y lateral de ~a ~e ios autores coma una dependencia de la fosa
matica. Considerada por la mayor" ,,,,», la fosa pterigomaxilar, atravesada por la
cigomatica (fondo de la fosa cigoma""V', obstante, desde el punto de vi sta de

d del triuemmo consutuye, • . .segun a rama . o . ' . , muy especial: es la region del nervo max­
1 , · d · quirurgica una regiona anatomia me rco . ' , . es la re ion de! nervio maxilar inferior.
lar superior, coma la fosa cigomatica 'S

. dad del maxilar superior y la cara anterior de la
1.° Limites.La tuberosIdG ,5 1bajo por una delgada lamina osea perte-
- . . "d separadas ac1a a oapof1Sts ptengo1 es, apenas . : asi en contacto, se separan gradualmente

:, l·: y por consiguiente ca " :, ·ifneciente al pa atmo, . "b 1 eptan de este modo un espacio cunentorme,
1 d- . . e hacia arr1a nterc . l ,una de otra a 1ng1rs h · 1enta a medida que nos acercamos a. craneo.

, - ' b . y cuya anc ura aum - . l d 1 1 .cuyo veruce esta a a3o d dentro par la lamina vertica, te) pa atmo
:. ·iforme, cerrao por :. -;]Este espac10 cunei ' d 1 'neo es precisamente la fosa pterigomaxuar

"b r la base e era ' . , 1 b: dly cerrado par arn a po . d . 0 por debajo de la porcion de a ase e
(figs. 192 y 193). Se encuentra situata I.,

I.-- 17



259

9

CARA

or dos apofisis: una anterior, que se une al maxilar superior y al etmoides, la apdfisis
~rbitaria, y otra posterior, que sc articula con el esfenoides, la ap6fisis esfenoidal.
Vemos tambien 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
1a hendidura esfenomaxilar, oblicuamente dirigida de dentro afuera y de atras ade­
Jante y extendiendose hasta cerca del hueso malar (coloreado de violeta).

La misma preparaci6n nos permitc ver Ios diferentes agujeros y conductos que
parten de la.base de Ia fosa pterigomaxilar y que ponen esta base en relacion con las
regioncs vecmas. En. el lado anterior se
puede ver la hendidura esfenomaxilar,
que establece una amplia comunicacion
cntre esta fosa y la cavidad orbitaria. En
el !ado interno la escotadura palatina la
hace comunicar con la fosa nasal corres­
pondiente. Recordemos que el cuerpo del
csfenoides, a I colocarse por enoma de esta
escotadura, Ia transforma en agujero, el
agujero esfenopalatino. En el lado paste·
rior encontramos tres conductos, que, de
fuera a den tro, son: 1.0, el agujero re­
clondo mayor, que hace comunicar la fosa
pterigomaxilar con la cavidad craneal;
g.°, el conducto vidiano, que atraviesa de
delante atras la base de la apofisis pteri­
go ides y que va a abrirse en. la cara poste­
rior de esta apofisis, inmediatamente por
debajo del agujero rasgado anterior;d FIG. 193
3.o, el conducto pterigopalatino, que se - d ·l .Fosa pterigomaxilar del la<lo ercc 10 vista
rige oblicuamente hacia la farmge Y que, oblicuamentc <le fucra a<lcntro y <le abajo
como su nombre indica, esta formado en arriba.
parte por la apofisis pterigoides y en pare • eros@ad_gel,_axar.2., 3 Pg"%;$:
or ta apsis steidar di raiaino. zz":je.2!Sf$?],z@ii

La figura 195, que es exactamente la sjj pg?k 1%%..%. 'is"@±.5.
£
• los masgl~o estenopalattno con sus ramas aterentes Y varias

reproducion de ta figura 1o on z";jj;his3gz"el2,%%%%
vasos y nerviOS, nos muestra cuales son res. • la !osa ptcrlgomaxllar y termlna por1·.±.4.%...-3. + ii": •los cordoncs vasculares y nerV!OS que atra- deit I posterior - 11. alveolar. .div dc EI lad"is.is.nsciis ierteotaco intro-
viesan Ios agujeros antes m 1ca os. .
agujero redondo mayor da paso al nerv1o d I nervio infraorbita­
, . . I h did ra esfenomaxilar es atravesa a por e .
maxilar superior; 1a en 1 u 1 . fenopalatino por los vasos y nerv1os

:. -· del ' 1o nombre y el agujero est .no y la artena e mism . . 1 ducto pterigopalatino, dan paso, el pri­
f I · El mnducto vidiano y e con t ' 1 •es enopa atmos. co . .d. el segundo, al nervio pterigopa atmo

mero, al nervio vidiano Y a la artena vi liana, y
y a Ia arteria del mismo nombre. . .

d de la fosa pterigomaxilar se distinguen, como
C P Es Las cuatro pare es

• ARED ..- . oster;or interna y externa.• • · en an tenor P • , · Ilas de la fosa c1gomauca, · ' . ta £armada por la tuberosidad de ma·• La pared anterior es . ,a) Pared anterzor.- 'lt"mo que corresponde a la porcion poste­
.1 . d cir, por la parte de cste u 1 . . 1 dxilar superior, es leciu, ., bstante, contribuye a su formacion la pare
. ·1 · hacia arriba, no o s n , . , . . Irior del seno maxilar;' {qi l contenido de la region indicaremos 1as

. tmoidal Al estu iar e "d dposterior de! ]abennto e · . d la fosa pterigoma;x:ilar con las cav1 .a es
. 1 de las relac10nes e , 1consecuencias que resu tan . 1 el seno maxilar. Recordemos aqui so a-

anexas de las fosas nasales Y en paruc~l ar con que un poco por fuera de la fosa (figu­
b "d d del max1 ar, aunmente que en la tu eros1a .

3.° Continente. - La fosa pterigomaxilar nos ofre.
como toda piramide cuadrangular: 1.°, un vrtice;
una base; 3.°, cuatro paredes.

ce,

A. ViRTICE. - El vertice, situado hacia abajo, esta
constituido por la union de la apofisis pterigopalatina
(apofisis pterigoides unida a la apofisis piramidal del
palatino) y la tuberosidad del maxilar. En el angulo
asi formado, generalmente muy agudo, nacen el con­
ducto palatino posterior y los conductos palatinos acce­
sorios, que descienden hacia la bveda palatina y son
recorridos por los nervios palatinos.

,l+l

z3ii»
FIG. 192

Cone horizontal de la fosa pte­
rigomaxilar quc pasa por su

parte media.
1. aptifisls ptcrlgoldcs. - 2, tubcro­

sidad del maxllnr, con 2', seno ma­
xllnr. - 3, porcl6n ascendente del pa­
Jatlno, con 3', su porcl<ln horizontal.
- 4, !osa pterJgomaxllar, con 4', con­
ducto palntlno posterior, y 4'', conduc­
to 1ialat1no ncccsorlo. - s, !osa clgo­
mti.tlca.
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craneo ocupada por el seno esfenoidal; 2.°%, por encima de la region palatina; 3.o
fuera de las fosas nasales; 4°, por dentro de la region cigomatica, con la que ,,,'
nica ampliamente; 5.°, por delante de la fosa pterigoidea; 6.°, por detras del ;'
de la orbita y del seno maxilar. Ice

Como se ve, sus llmites son precisos por todas partes, salvo por su lado exter
en que se abre libremente en la fosa cigomatica. Tno,

2.° Forma y dimensiones.-Considerada desde el punto de vista de su conf.
guracion (fig. 193), la fosa pterigomaxilar tiene la forma de una piramide cuadra

1
_

gular, de base superior y vertice inferior.
11

Sus dimensiones son muy variables; su altura mide, por termino medio, 2 cm.
su mayor anchura es de un centimetro aproximadamente.

Cuando los senos maxilar y esfenoidal estan muy desarrollados, la fosa pterigo­
maxilar es mas estrecha que normalmente. En razon de su situacion profunda, es

en absoluto inexplorable en clinica en condiciones or­
dinarias.

Estudiaremos primeramente, como lo hemos hecho
para la fosa cigomatica: 1.°, sus paredes o continente·
2.°, su contenido.'

B. BASE. - La base esta situada hacia arriba, en
Ia base del craneo, por lo cual viene a ser la bdveda
de Ia fosa pterigomaxilar y corresponde a Ia parte

x x, Hnea que scpara la. tosa 1>ter1-
gomaxllar de la rosa clgom,itlca. posterio'r de la hendidura esfenomaxilar. Esta consti­

tuida especialmente por el Iabio externo o esfenoidal
de esta hendidura, que forma en la fosa pterigomaxilar un saliente mas o menos
acentuado segun los sujetos y que, por otra parte, contribuye a formar el segmento
mas posterior de la pared externa de la orbita. La hendidura esfenomaxilar esta ce­
rrada en estado normal por una membrana fibroperiostica; por su mediaci6n, la fosa
pterigomaxilar esta en relaci6n inmediata con el vertice de Ia orbita. Afiadiremos
que, hacia dentro, el seno esfenoidal contribuye a formar la boveda de esta region,
en una extension mayor o menor segun su desarrollo.

La ablacion, por media de la sierra y de la gubia, de la porcion del esfenoides
que forma la boveda de la fosa pterigomaxilar (fig. 194) nos permite formar una idea
exacta del modo de constitucion de esta fosa. Vemos entonces claramente que esta
formada: 1.°, hacia delante, por la parte posterior del maxilar superior (coloreado de
rosa); 2., hacia atras, por el esfenoides (coloreado de azul), y mas particularmente por
su apofisis pterigoides; 3.0, hacia dentro, por el palatino (coloreado de verde). De este
ultimo hueso tenemos a la vista el borde superior de su porcion ascendente y vemos
claramente, sabre todo en los sujetos j6venes, que este borde superior esta constituido
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por dos apofisis: una anterior, que se une al maxilar superior y al etmoides, la apofisis
orbitana, y otra postcnor, que sc arucula con el esEeno1des, la apofisis esfenoidal.
Vemos tambien que estas dos ap6fisis orbitaria y esfenoidal estan separadas una de
otra por una escotadura profunda, la eswtadura palatina. Por Euera de la fosa se ve
la hendidura esfenomaxilar, oblicuamente dirigida de dentro aEuera y de atras ade­
lante y extendiendose hasta cerca del hueso malar (coloreado de violeta).

La rnisrna preparaci6n nos permite ver las diEerentes agujeros y conductos que
parten de la base de la fosa pterigomaxilar y que ponen esta base en relaci6n con las
regiones vecinas. En el !ado anterior se
puede ver la hendiclura esfenomaxilar,
que establece una amplia comunicacion
en tre esta fosa y la cavidad orbitaria. En
el !ado interno la escotadura palatina la
hace comunicar con la Eosa nasal corres­
pondiente. Recordemos que el cuerpo del
esEenoides, a l colocarse por encima de esta
escotadura , la transforma en agujero, el
agujero esfenopalatino. En el Jada poste­
rior encontramos tres conductos, que, de
fuera adentro, son: 1.°, el agujero re­
clonclo mayor, que hace comunicar la Eosa

Pterio-omaxilar con la cavidad craneal;
b • d

2.•, el conducto vidiano, que atraviesa le

delante atras la base de la apofisis pteri­
goides y que va a abrirse en la cara poste­
rior de esta apofisis, inmediatamente por
debajo del agujero rasgado anterior;

3.0, el conducto pterigopalatmo, que se di­ Fosa pterigomaxilar del lado derecho vista
rige oblicuarnente hacia la faringe Y que, oblicuamente de fuera adentro y de abajo
como su nombre indica, esta formado en arriba.
parte por la ap6fisis pterigoides y en parte , tuborosldad de! maxllar. - 2, ap6fisls pterlgoldes,

dal d 1 I con' 2' g:mcho tcrmln:i..1 de zm ula lnterna. - 3. hendl-por la apofisis esfeno1 a e pa auno. dura cs!e'nomaxllar. _ 4. nervlo maxllar superior que
te la sale or el aguJero rcdondo mayor y atraYlesa Ia parteLa figura 195, que es exactamen ' Ill's ~lcvada de la fosa para penetrar en la 6rblta. - s.

l
·e1Jroducc1'0• n de la figura 194, con los g;~gllo esrenopalattno con BUS ramas a!erentcs y vtr~as

> do sus ramas eferentes, 6, nervlos dentarlos poster1o­clles son _ 7, ramo orbitarlo. 8, arterla maxllar Internavasos y nervios, nos muestra cu { e trodyco en la fosa ptertgomaxilar y term!na por

los Cordoncs
'
,asculares y nervios que atra- l'.l artcri:t csfcnor,alatlna.- 9, artcrla intra102rbltzr1.1.~

10, dentarla posterior. 1l, alveolar. ., 10s
viesan las agujeros antes indicados. ~l tlltlmos molarcs. - 13, m1lsculo pterlgoldco lnterno.

agujero redondo mayor da paso al nervio .:. ·fr :bi
' . - 'h d'dura esEenomaxilar es atravesada por el nervio inraor 1ta-
maxilar superior; _la °" ,e y el agujero esfenopalatino por los vasos y nervios
no y la artena de! mismo nom . 1 · d l pri.. id; el conducto ptengopa auno, an paso, e ­
esfenopalatmos. El conducto vuano y 'd' y el segundo al nervio pterigopalatino
mero, al nervio vidiano Y a la artena vi iana, '
y a la arteria del mismo nombre. . .

d de la fosa pterigomaxilar se distinguen, como
C PAREDES - Las cuatro pare es

• >. terior posterior. interna y externa.
las de la fosa cigomatica, en an · ' . '1• formada por la tuberosidad del ma-

d . · La pared an tenor es a ·a) Pare ante11or. - d 'ltimo que corresponde a la porcion poste­.1 . d"" por la parte e este u . dxilar superior, es lecnr, _., bstante, contribuye a su formacion la pare
. I, · h cia arriba, no o s n , . . . 1rior del seno maxilar; 1a. Al estudiar el contenido de la region indicaremos las
posterior del laberinto etmoidal. d l fosa pterigomaxilar con las cavidades

. . l de las relaciones .e aconsecuenc1as que resu tan . 1 el seno maxilar. Recordemos aqui sola­
f les y en parucu ar con · f (fianexas de las osas nasal .1, 1que un poco por fuera de la osa gu­

b 'dad del maxi ar, aunmente que en la tu, eros1

3. ° Continente. - La fosa pterigomaxilar nos ofre.
ce, como toda piramide cuadrangular: 1.°, un vertice;
2.°, una base; 3.%, cuatro paredes.

A. VERTICE.El vertice, situado hacia abajo, esta
constituiclo por la union de la apofisis pterigopalatina
(apofisis pterigoides unida a la apofisis piramidal del
palatino) y la tuberosidad del maxilar. En el angulo
asi formado, generalmente muy agudo, nacen el con­
ducto palatino posterior y Jos conductos palatinos acce­
sorios, que descienden hacia la boveda palatina y son
recorriclos por los nervios palatinos.

FIG. 192
Cone horizontal de la fosa pte­
rigomaxilar que pasa por su

pane media.
1, apofisls pterlgoldes. 2, tubero­

sidad del maxllar. con 2', seno ma­
x.liar. - 3, porcl6n ascendente del pa­
lat!no, cun 3'. su porc!On horizontal.

4, fosa pterigomaxllar, con 4', con­
duct.a palatlno posterior, y 4'', conduc­
to palatlno acccsorlo. - 5, !osa clgo­
tn.ltlca.

x x, linea que sopara la fosa pterl•
omaxilar de la tosa cigomatlca.
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craneo ocupada por el seno esfenoidal; 2.°, por encima de la region palatina; 8.%, po
fuera de las fosas nasales; 4.°%, por dentro de la region cigomatica, con la que con,,
nica ampliamente; 5.° por delante de la fosa pterigoidea; 6.°, por detras del v+4,
de la orbita y del seno maxilar. e

Como se ve, sus Jfmites son precisos por todas partes, salvo por su lado extern
en que se abre libremente en la fosa cigomatica. 1o,

2.° Forma y dimensiones. - Considerada desde el punto de vista de su confi.
guracion (fig. 193), la fosa pterigomaxilar tiene la forma de una piramide cuadran.
gular, de base superior y vertice inferior.

Sus dimensiones son muy variables; su altura mide, por termino medio, 2 cm.
su mayor anchura es de un centfmetro aproximadamente. '

Cuando los senos maxilar y esfenoidal estan muy desarrollados, la fosa pterigo­
maxilar es mas estrecha que normalmente. En razon de su situacion profunda, es

en absoluto inexplorable en clinica en condiciones or­
dinarias.

Estudiaremos primeramente, como lo hemos hecho
para la fosa cigomatica: 1.°, sus pared.es o continente·
2.°, su contenido. ?

B. BASE. - La base esta situada hacia arriba, en
la base del craneo, por lo cual viene a ser la boveda
de la fosa pterigomaxilar y corresponcle a la parte
posterior de la hendidura esfenomaxilar. Esta consti­
tuida especialmente por el labio externo o esfenoidal

de esta hendidura, que forma en la fosa pterigomaxilar un saliente mas o menos
acentuado segun los sujetos y que, por otra parte, contribuye a formar el segmento
mas posterior de la pared externa de la orbita. La hendidura esfenomaxilar esta ce­
rrada en estado normal por una membrana fibroperiostica; por su mediacion, la fosa
pterigomaxilar esta en relacion inmediata con el vertice de la 6rbita. Afiadiremos
que, hacia dentro, el seno esfenoidal contribuye a formar la boveda de esta region,
en una extension mayor o menor segun su desarrollo.

La ablaci6n, por medio de la sierra y de la gubia, de la porcion del esfenoides
que forma la boveda de la fosa pterigomaxilar (fig. 194) nos permite forrnar una idea
exacta del modo de constitucion de esta fosa. Vemos entonces claramente que esta
formada: 1.°, hacia delante, por la parte posterior del maxilar superior (coloreado de
rosa); 2.°, hacia atras, por el esfenoides (coloreado de azul), y mas particularrnente por
su apofisis pterigoides; 3.°, hacia dentro, por el palatino (coloreado de verde). De este
ultimo hueso tenernos a la vista el horde superior de su porcion ascendente y vemos
claramente, sobre todo en los sujetos j6venes, que este borde superior esta constituido



ra 193), existen dos o tres agujeros, los a.gujeros denta.rios posteriores, destina.dos a dar
pas0 a los nervios y arterias de este nombre.

b) Pared posteror.La pared posterior de la fosa pterigomaxilar esta con .
tuida por la cara anterior de la base de la ap6fisis pterigoides. Presenta, hacia arri~l­
en el punto en que se une con la b6veda, el agujero redondo mayor, conducto me· a,

.. dcd d l :. ·la " A ·JOrque aguyero, por ton(e sale el nervo max1lar super1or. notemos que el borde ante.
rior de la cara externa de la ap6fisis pterigoides es un punto de referenda para ee_
contrar este orificio, el borde posterior para el agujero oval; de lo cual resulta qu:,
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tribuyen a la vez el palatino y el cuerpo de\ csfenoides: el agujero csfenopalatino,
siempre muy visible en el esqueleto, cerrado en el sujeto revestido de sus pares blandas
por tejido 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. Esta
reemplazada por una abertura en forma de hendidura, que pone la cavidad en comu­
nicacion con la fosa cigomatica, convirtiendola, por decirlo asi, en un simple diver­
dculo de esta ltima.

FIG. 194
Fosa pterigomaxilar, vista desde arriba des­
pues de la ablaci6n de la porci6n de! esfe­

noides que forma su b6veda.
EI esfenoides csti coloreado de azul; el max!lar su­

perlor, de rosa; el paltino, de verde; el etmodes, de
amarillo; el malar, de voleta.

1, !osa pter!gomaxllar. - 2, aguJero redondo mayor,
o rnejor, conducto rcdonclo mn;or, ruya pared supcrlor
ha sido resecada. -- 3, conducto vicliano, y 4, conduc­
to pterlgopalat!no, cuya pared superior ha sldo Igual­
mente reecada. 5, agujero esfenopalatino. 6, hen­
d!dura estenomaxllar. - 7. canal lntraorbltarlo. - 8,
sue-lo de la tirblta. - 9, c6lulas etmoidales. - 10. agu­
ero oval. - 11, agujero redondo menor.

FIG. 195
Trayecto de! nervio maxilar superior, descle
el ganglia de Gasser hasta el conducto sub­

orbitario.
Para el substrato osco de la figura, reclirrase

a la figura 194.)
1, trlg6mlno. - 2, 2, nervlo maxilar superior con

sus dos Inflexlones. - 3, gangllo esfenopalatino. 4,
ramo orbltarto. - 5, arterla max.llar intcrna que se ter­
mlna en Ia !osa pterigomaxllar (para los detalles de las
ramas arterales y nervlosas de la tosa pterlgomaxtlar,
vease la fgura 198).- 6, nervlo mar!lar Inferior.
7, nervio oftalmlco. 8, car6tlda lnterna. - 9, mc­
nfngea media. - 10, menfngea menor.

Importa conocer exactamcnte la forma y las dimensiones de esta hendidura pterigo­
maxilar, puesto que por ella muchos cirujanos, prcvia secci6n de! arco cigomatico y del hueso
malar, Hegan a la fosa plerigomaxilar para practicar la rcsccci6n de! nervio maxilar supe­
rior. Por clcsgracia, es bastantc variable. Segun SCRIBA, en los sujctos de raza amarilla, la
henclidura ptcrigomaxilar es en extrema larga y estrccha, por lo que convienc agran<larla
en todos los casos para tencr un libre acceso a la caviclacl. En Ios europcos clifiere de moclo
notable de un inclividuo a otro; unas veccs cs ancha (fig. 196, B), abriendose ampliamente
en cl fon<lo de la fosa (tipo oval de CHIPAULT), y otras bastante ancha por arriba, pero
estrecha y afilada por abajo (tipo anguloso de CmPAULT, fig. 196, A). EI primer tipo se en­
contrara principalmente en los braquicefalos y el scgundo en los dolicocetalos.

En los sujctos sumamentc musculaclos, y por tanto mas a menuclo en cl hombre que en la
mujcr (PoTIIERAT), la hendidura esta obstruida en su parte superior (segmnento quirrgico) por
el tuberculo esfenoidal que da inscrci6n al pterigoideo externo (fig. 196, C). Se comprenclc
quc en ta! caso es necesario resecar esta eminencia osea con la gubia y el cscoplo para haccr
acccsiblc la fosa ptcrigomaxilar, mas o menos oculta por aquella.

De las invcstigacioncs de POIRIER rcsulta: 1.0, que cl contorno superior de Ia hencliclura
pterigomaxilar se eleva normalmente 2 a 6 mm por termino medio por encima del piano
horizontal rasantc al horde superior de! arco cigomatico (qucda, sin embargo, algunas vcccs
a un milimctro por clcbajo <le cste piano); 2.0, que cl ala externa de la ptcrigoicles y la
hendidura pterigomaxilar estan, en profundidad, por termino medio, a 4 cm del arco cigo-
111;\tico; 3.0, linalmcnle, que la hcndidura pterigomaxilar se halla en la perpendicular al
arco cigomatico trazada por la articulaci6n temporomolar, es decir, a un ccntimetro por
detras del angulo formado por el arco cigomatico y la ap6fisis orbitaria externa dcl malar.
Por consiguicnte, hundicndo un instrumento rigido en cste ultimo punto, bien horizontal­
mentc, hasta una profundidad de 4 cm, se debe podcr pcnetrar con seguridacl en la partc
superior de la hcndidura pterigomaxilar, en el punto en que el ncrvio maxilar superior sale
clcl agujcro reclonclo mayor, sin requerirse ninguna rcsecci6n previa <lei esquelcto facial y
siendo suficicntc una simple punci6n <le las partes blandas de la base de la region tem­
poral. Sobre estos hechos anat6micos ha basado POIRIER un proccdimiento de seccion del
ncrvio maxilar superior en la fosa ptcrigomaxilar que seduce por su aparentc simpliciclacl
y su precision matcmatica. Por desgracia (lo quc acabamos <le <lecir de la variabiliclad de
forma y dimensiones que prcsenta la hcndiclura pterigomaxilar lo explica suficicntemente)
este procedimiento falla con frccuencia, y as{ se comprcndc por que muchos operadorcs prc­
fieren proccdimientos que ponen al dcscubicrto csta hcndiclura por la secci6n <lei arco cigo­
matomalar y la reclinaci6n del musculo temporal, y permiten al cirujano ensancharla, si cs
prcciso, cuando se estrecha o esta obstruida.

El procedimiento de POIRIER puede utilizarse ventajosamente para llevar en contacto del
nervio, por medio de una simple puncion, una inyeccion de alcohol de 80o (mntodo de tra­
tamiento de /as neuralgias faciales por las inyecciones de alcohol) o una solucion de norn­

.caina (metodo de anestesia regional).

4.° Contenido.- La fosa pterigomaxilar contiene: 1.0, la porci6n terminal de
la arteria maxilar interna; g.°, las venas que la acompanan; g.°, el nervio maxilar
superior y su ganglio (ganglio de Meckel); 4.°, fnalmente, tejido grasoso. .

a) Porcion terminal de la arteria maxilar interna.Al salir de la fosa cigom­
tica (pag. 25g), la arteria maxilar interna se introduce en la fosa pterigomaxilar y va
a aplicarse contra la pared anterior de la cavidad (fig. 25o); descansa, pues, sobre
la tuberosidad de! maxilar, que a menudo presenta un canal para recibirla.

al resecar con la gubia o el escoplo el segmento de la base de la eminencia osea que
separa estos dos orificios, se pone al descubierto la porci6n intracraneal de los dos
nervios maxilares, asi como el ganglia de Gasser. Recordemos, sin embargo, que en
bastantes casos el seno esfenoidal envia una prolongaci6n, prolonga.ci6n alar (vease
fig. 390), que se insinua entre los dos orificios precitados y que se corre el peligro de
abrirla al practicar esta operaci6n QACOB). Por debajo del agujero redondo mayor,
la pared posterior de la fosa pterigomaxilar nos presenta tambien el conducto ptergo­
palatino y el condu.cto vidia.no, 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. .

c) Pared interna.La pared interna esta formada por la porcion vertical del
palatino, lamina muy delgada que separa esta region de la fosa nasal correspondiente.
En su pane mas elevada esta atravesada por un ancho orificio, a cuya formaci6n con-
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La arteria maxilar interna proporciona a la region pterigomaxilar las cinco ramas
siguientes: 1.•, la infraorbitaria, que penetra en el canal suborbitario para terminar
en la mejilla; .2.•, la palatina. superior, que desciende al conducto palatine posterior
y de alli a la boveda palatina; 3.%, la vidiana, que se dirige .hacia atras y penetra en
el conducto vidiano; 4., la pterigopalatina, que desaparece en el conducto pterigo­
palatino; 5 por ultimo, la esfenopalatina, considerada a veces como la rama terminal
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 mas que
atravesar la fosa pterigomaxilar, saliendo cada una de ellas de la misma por un con­
ducto especial, para ir a terminar en regiones mas o menos proximas.
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orbita a traves de la hendidura esfenomaxilar y va a anastomosarse con el lagrimal;
g.°, dos o tres pequenos 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; .°, el ramo dentario anterior, que
desciende hacia el canino y los incisivos superiores; 6.°, los ramos infraorbitarios,
que se distribuyen por los tegumentos de la cara. Estos ultimos ramos no pertenecen
a esta region.

El ncrvio maxilar superior, como cl ncrvio maxilar inferior, puede scr asiento de neu­
ralgias (neuralgias facialcs) quc a menudo requieren la destrucci6n <lei tronco ncrvioso o de

sus ocho ramas. Esta destrucci6n puede ser realizada, como hemos visto, de dos maneras
d. :. bi ·di de la inyeccion de alcohol de 80° puesto en contacto directo conistintas, ien por med1o . . :
el nervio, bien por medio de la reseccion quirurg1ca. .,, _.

La mavoria de las diferentes ramas del maxilar superior (aparte el ramo dentario anterior

I y • fr: ·bitarios) nacen en la fosa pterigomaxilar o un poco por delante de ella,
y os ramos m aor 1 . . d I d d

I "6n de! nervio maxilar superior sea e resulta os ura-de modo que para que a resecc1 .
deros. debe ser racticada lo mas cerca posible del agujero redondo mayor y, por cons­

. ' p . ilar. EI conocimiento de las relaciones que el nervio esta­guiente, en plena fosa pterigomax. : :. ·, -:l t "do de esta cavidad presenta, pucs, c1erto mtercs pract1co.blece con las paredes y e con em . .- - · halla situado en la parte mas elevada de la fosa pterigo­El nervio maxilar super1or se . .. : :
+;, br l bveda de esta cavidad, junto al labio externo o esfenoidalmaxilar. Esta apltcado so re a
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FIG. 196

Diversos tipos de hendidura pterigomaxilar: A, tipo de hendidura estrecha (tipo anguloso
de CHIPAULT), B, tipo de hendidura ancha (tipo oval de CHIPAULT); C, tipo de hendidura
muy ancha, pcro ocupado en partc en su segmcnto superior por una espina esfenoidal (3)

muy hipertrofiada.
1, hcndldura ptcrlgomaxllar. - 2, agujero esteno;ialatlno. - 3, hendldura es!enomaxllar. - 4, aguJero vldlano.

- 5, esplna es!cnoldal. - 6, tccho de 1a tosa clgomatlca. - 7, ap6fisls 1>tcrlgoldes. - 8, tubcros!dad del maxllar
superior.- 9, fosa temporal. - 1o, hueso malar aserrado. 11, 6rblta.

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
region es simplemente molesta; se detiene por el taponamiento.

b) Venas. (Respecto a estos vasos, vease lo dicho en la pagina 251.)
c) Nervio maxilar superior.El nervio maxilar superior, rama media del tri­

gemino, se desprende del horde inferior del ganglio de Gasser. Desde alli se dirige
de atras adelante y un poco de dentro afuera hacia el agujero redondo mayor; sale
del craneo por este orificio y llega a la fosa pterigomaxilar, que atraviesa oblicuamente
de atras adelante y de dentro afuera: llegando a la parte anteroexterna de esta fosa,
se curva hacia atras para hacerse anteroposterior; entonces se introduce en el surco
infraorbitario y despucs en el conducto infraorbitario, donde volveremos a encon­
trarlo (vease 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 porcion, de direc­
cion anteroposterior, situada en el mismo craneo y en el agujero redondo mayor; una
segunda porcion, oblicua hacia delante y afuera, situada en la fosa pterigomaxilar;
una tercera porci6n, anteroposterior, que discurre por el canal infraorbitario.

Las ramas del maxilar inferior son: 1.0, el ramo meningeo medio, sin importan­
cia, que se distribuye por la duramadre; 2.0, el ramo orbitario, que penetra en la
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El contcnido de la fosa pterigomaxilar vista dcsde arri­
ba (aumento de una parte de la fig.' 195; el esfeno­
palatino ha sido resccado cerca de su origen para dejar
ver los tres nervios palatinos situados por debajo de el).
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REGIONES DE LA BOCA .3.
. l d I tubo diaestivo es una cavidad irregular donde

:, facia Ie! '5' • • l : SLa boca, o porc10n . d l masticacion y de la msa 1vac10n. 1-
:. tes funciones e a ' 1 · I [ - ase efectian las important :, thioidea, la cavidad bucal tiene la torm. 1 la region supra 1 , • • d" .

tuada entre las fosas nasa es Y t roposterior y la extrcm1dad menor in-
I d·~ etro mayor an e . d "f" .de un ovalo con e 1"m . l exterior por med10 e un on ICIO,

d lante comunica con e . . . l d .rridas hacia atras. Por e a .. bi los labios el orificio buca; por etras
o d ue circunscren , . d l fordinariamente cerrato, q d "Ii io siempre abierto, el istmo .e as auces.
se abre en la faringe por un segun ° on ic •

5.° Vias de acceso. - En el curso de nuestra descripcion hemos expuesto las ra­
zanes anatomicas en que se basan los diversos procedimientos de reseccion del nervIO
maxilar superior en la fosa pterigomaxilar. Vamos a indicar ahora rapidamente, en
una vista de conjunto, los caminos seguidos por los cirujanos. Estas vias son tres, a
saber: la via cigomatica, la via transinusal y la via orbitomalar.

a) Par la via cigonuitica (procedimiento de LESSEN, BRAUN, SECOND, fig. 2oo, A),
el cirujano encuentra sucesivamente: 1.°, el arco cigomatico y la parte posterior del
malar, que es preciso seccionar y reclinar hacia abajo; 2.°, la apofis1s coronoides Y
el tendon de! tern poral, que es necesa­
rio reclinar hacia atras. La hendidura
terigomaxilar queda entonces visible.

P' '' .:. t ;{3) Par la via transinusa max ar
(procedimicnto de CARNOCHAN, figura

199, a), los pianos que se ban de atra­
vcsar son: 1.0• las panes blandas de la
mejilla; 2.°, la pared anterior del seno
maxilar y despues su cavidad; g%, su
angulo posterosuperior.

El procedimiento de CARNOCHAN nO
proporciona espacio suficiente para lie­
gar hasta la fosa pterigomaxilar, por. lo
cual RocHER, para agr,mdar el campo
operatorio, combinando el procedimien­
to de CARNOCHAN con el que describire- ·
mos en seguida con el nombre de pros
cedimiento de SCRIBA, ha aconsejado F1G. 199
resccar todo el hueso malar, asi como Region pterigomaxilar, vista en un carte s~gi-

d I d tai°de la cabeza que pasa por la fosa ptergo-
la pane superoexterna e an tro e maxilar y cl conducto redondo mayor (cadaver
Highmore. Esta reseccion, que en este congelado, segmento mterno del corte).
como en los otros procedimientos des- ,,zo» ergs._2. 11]",2"$";ta:
tinados a abordar el nerviomaxilar su- »r&a vos sif6r %pg} ;2".2?"": , ri, maxi@r iyerior

terna.- 5, gang O / yor · 7 mU!icnlo pter1gotdeo in·. debe ser temporal crea una am· en el conducto redondo ma • - 10 grn.sa de la drblt.a., -per1or, 'v ,: iemo. . cerero._,, a iii. - is. ionao de
plia brecha, gracias a la cal es ftil jj; • Ai.

1 · 0 y a su ganglio. 1sa! para el nervto max!.lar su•llegar a tronco :nerv10s o. • a, vfa de acccso trans nu
) Para buscar el nervio max1\ar oer1or.

supei:ior par la via arbitomalar (procedi- . b . I arco cigomatico y el hueso malar
) h f.lta reclinar hacia a aJO e o hmiento de SCRIBA, ace a . . d 1 ed externa de la orbita que el ueso

. . la porc10n e a par I dseccionados, j untamente con :, la queda asi descubierto sobre el sue o e
malar contribsye a formar. El nr""0,"%"""",' ,a nasa el agujero redondo mayor y

: le va siguiendo ac1 nla orbita y entonces se o 1 . que para desprenderlo, se reseca co
hasta el ganglio de Gasser (Jacot), al u"""P._; ae 1 hendidura csfenomaxilar.

0
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1, ncn·lo max.liar superlor. - 2' , gangllo cs!enopalatlno, con 3, 3',
sus dos rakes. - 4, arterla maxilar lnterna. - 5, nervlo vldiano y
artcrla. vfdl:rna. - 6, nervlo pterlgopalatlno ·y ar.tcrla pterlgopalati­
na. - 7. ncrvlo palatine anterior y arterla palatlna descendente. -
7', nervlo palatlno mcdlo.-:-- 7", ·nervlo palatlno posterior. - 8, ar­
terla Intraorbltarla. 9, arterla cs!l'nopalatlna, con sus dos ramas
do bl!urcacl6n. - 10, rnrrio orbltarto. - 11, ncrvlo dentarlo l)Oste­
rlor. - 12, mucosa J)ltulfarla rccllnada hacla d,mt:·o.

de la hendidura esfenomaxilar (fig. goo). EI ganglio de Meckel se halla inmediatamente por
d b · de el asi como la arteria maxilar interna y los plexos venosos que rodean este vasoeta]0 ., ·bl "La resecci6n de! Jabio esfenoidal de! canal esfenomaxilar, hecha accesii le por la resec-
cion osteoplastica previa del malar y de la pared externa de la 6rb(ta (SCRIBA, }Acom), per.
mile dcscubrir el nervio desde cl canal suborbitario hasta el agujero redondo mayor sin
Jesionar los vasos que quedan por debajo de el.

En el memento de introducirse en el canal suborbitario, el nervio maxilar rodea el
angulo superoposterior del seno maxilar sobre el _cual esta igualmen~~ ~plicada, siempre por
debajo de! tronco nervioso, la arteria maxilar interna. Algunos en ujanos, CARNOCHAN en

particular, basandose en csta relaci6n
anat6mica, han aconsejado abordar el
nervio abricndo primeramente el seno
maxilar y hundiendo en seguida · su
angulo posterosuperior, que asi se
hace accesible (fig. 199); sin embargo,
este procedimiento ticne el inconve­
niente de lesionar los vasos maxilares.

d) Ganglio esfenopalatino•
Al nervio maxilar superior esta
anexo el gaglio esfenopalatino o
ganglia de Mechel, pequefio abul­
tamiento grisaceo, aplastado y de
forma triangular, que se encuen­
tra en la fosa pterigomaxilar, un
poco por debajo y por dentro del
nervio maxilar superior, detras de
los vasos maxilares internos, por
fuera de! agujero esfenopalatino;
pertenece a la porcion cefdlica del
gran si.mpcitica (vease pag. 255).

Sus raices o ramas aferentes
.proceden: la rah denominada
simpcitica, del plexo carotideo; la
raiz motora, del facial (nervio pe­
troso superficial mayor) y la raiz

sensitiva, de! glosofaringeo (petroso profundo mayor). Llegan a el por mediacion
del nervio vidiano que esta constituido por ellas. Ademas de la raiz sensitiva pro­
porcionada por el glosofaringeo, el ganglia esfenopalatino recibe otra raiz sensitiva,
muy corta, que emana del nervio maxilar superior. · .

El ganglia esfenopalatino emite (ramas eferentes) algunas ramas que se dirigen
a la mayoria de las ramas terminales del nervio esfenopalatino (HovELACQUE). En las
neuralgias rebeldes del maxilar superior importa destruir el ganglia al mismo tiempo
que el tronco nervioso a que va anexo; pero como es casi imposible reconocerlo
en media del tejido celulograsoso de la region, se raspa la cavidad 'ptcrigomaxilar
o, mejor todavia, se secciona el nervio al mismo nivel del agujero redondo mayor,
un poco por encima del punto en que se une al ganglia.

e) Tejido celulograsoso.La fosa pterigomaxilar esta ocupada por una grasa
fluida, amarilla, que oculta por completo los organos rodeados por ella; por est0,
en los procedimientos de reseccion del nervio maxilar superior que respetan las
paredes de la cclda pterigomaxilar, resulta aventurado querer cager, sin verlo, el
nervio contenido en ella. El tejido celulograsoso de la fosa pterigomaxilar se co.~tl­
nua directamente con el de la fosa cigomatica y, por mediacion de este, con el tejido
cclular de la fosa temporal y de la mejilla. Ya hemos indicado la importancia de estas
comunicaciones desde el punto de vista patologico para insistir sabre ello.



CABEZA CARA

Los arcos dentarios dividen la cavidad bucal en dos partes: 1.°, una parte •
tuada por fuera de estos arcos, entre ellos y la cara interna de las mejillas y los Jabio/
el vestibulo de la boca; g.°, una parte situada por dentro: la boca propiamente dicha
Estas dos partes comunican entre sf por los intersticios que separan los dientes unos

de otros (espacios interdentarios), as! como por un intervalo mas ancho que esta
situado entre los ultimos molares y la rama <lei maxilar inferior (espacio retrodenta­
rio). Este ultimo espacio es utilizado para introducir Jos alimentos o medicamentos
en la cavidad bucal por medio de una sonda, cuando el trismo o la contraccion
de las mandibulas impiden al enfermo abrir la boca. .

El vestlbulo de la boca, en estado de reposo y cuando las mejillas y los labios
conservan su tonicidad normal, es una cavidad virtual (fig. zo1). Se transforroa en

Ill
?

vidad real cuando las mejillas y los labios· se ~eparan de los arcos dentarios por la
c resi6n del aire (espiraci6n con la boca cerrada), por un cuerpo extrafio, o, aun en
P Iestado de reposo, cuando la cara esta paralizada; en este caso, Jos a 1mentos se
estacionan y se acumulan en su cavidad. De forma de herradura y abrazando con su
oncavidad Jos arcos dentarios, el vestibulo esta limitado: hacia fuera (pared exte-rna),
;or Ja cara interna de las mejillas y de los Jabios; adentro (pared interna), por la
ara interna de las endas y dientes; arriba (boveda) y abajo (suelo), por el surco que

~et'.ine Ja mucosa yugolabial a la mucosa gingival; hacia atras (fondo), por el borde
anterior de la rama y de la ap6fisis
'oronoides de! maxilar inferior, tapi-
c . l ,zado por el borde antenor de muscu-
Jo masetero hacia fuera y del musculo
terigoideo interno hacia dentro. Su

P '5' , ... ·di daltura mide, por termmno me 10, e
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 cl nervio infraorbitario, cl nervio
mentoniano, la cavidad de las fosas
nasales, el seno maxilar y el nervio
maxilar superior en la fosa pterigoma­
xilar (veanse estas regiones) .

Como el vestibulo, tambien la
boca propiamente dicha es una cavi­
clacl virtual cuando las mandibulas es­
tan juntas y ningun alimento o cuer_po
extrafio ha sido introducido en su !Il·

ter·1or. Se transforma en cavidad real FIG. 201

por el retroceso de la Jengua o por Corte frontal de la cara que pasa por el segundo
cl descenso del maxilar inferior, que premolar y mucstra el vestibulo bucal.
ao-randan el diametro vertical de la 1 vestlbnlo buco!. - 2, mellll•. - 2'.• :n•\srnlo hnrclDO·

C
oav1·dad. De forma oval, inscrita en tlor' 3 surco glnglvoyugal ln(erlor. Y 3 • surco gltglvo­

+sir sir.-«. iii@«,gE' ""%..2"a.
la curva que describen los arcos den- ,is9 jrgiiimg ;}z#a %hi..'i. sen sniijr­d h esta ,,:.Har 1n(er or.-I• 11 conducto de Warton. 12, arte­
tarios, la boca propiamente ucna " za"{7"G. sci iiosio.i «. tends csi@is
limitada: hacia fuera y adelante, po.r adJposo.

los mismos arcos denta~ios; hacia ar~~l aladar; hacia abajo, por el suelo de la boca;
ba, por la b6veda palatma Y el velo P L dimensiones de Ja boca varian mucho

. a I · tmo de las fauces. as . . b 1hacia atras, por el 1s .,, edio, el di4metro anteroposterior (del orificio uca
segun los sujetos: por termino ma transversal (de un arco dentano a otro),

, . d d 7 5 cm . e: iamero ) da la uvula) mite e 7, a • ' . 1 (de la b6veda palatina al suelo de la boca, e
de 4 a 45 cm; el diametro vertuca
!! a 2,5 cm. ; . que Jimitan Ja cavidad bucal se reparten

f maciones anatomicas l 1. biLas numerosas or . b . °. por delante, la region de os a 10s,
. , d regiones, a sa er. I. ' 'b len cierto numero 1e " :x. de la mejillas, region geniana; g.°, arria, laL tu la region le 1as " :region labial; g., lateralmente, la region sublingual; 5.°, arriba y abajo, entre

region palatina; 4°, abajo, la lens"%3,,,+, enctas y los dientes, region gingivodenta­
la boca propiamente dicha Y su v:std1 l~ o, stonsilar que separa la boca de la faringe· amigdatuna o .±ria; 6.°, hacia atras, la region 1 1 una y la otra De estas diferentes reg1ones,

·nvade a a vez a · ) 1o, mas exactamente, que '. . h n sido ya descritas (pags. 214 y 237 con as
la regi6n labial y la region gemana a
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FIG. 200

Corte frontal de la cabeza, que pasa por la fosa ptcrigomaxilar
(cadaver congelado, segmento anterior del corte).

1, !osa pterJgomaxHar. - 2, arterJa maxllar Jnlerna. - 3, arterla <:s!enopalatlna. - 4, lamJnllla ftbrosa. que
cierra la hendldura estenomnx.llar. - s y 6, los dos fascfculos del pterlgoldeo externo. - 7, v~rtlce de Ia drblta, -
a. 1 ~rvJo dpt!oo. - 9, c1Hula etmoldal. - 10. !osa nasal. - 11, tccho de la tosa ctgom.itlca. - 12, apdflsls pter!gol·
de:i. - 13, pterJgoldeo lnterno. - 14, tahlque de las fosas nasales. 15, temporal. - 16, ap6fis1s coronotdee. -1b7,
m:isctero. - 18, :irco c!gom:itlco. - 19, aponeurosls temporal y su desdoblamicnto: cm.re ella. Y la plcl se pcrcl 8

la aponeurosls eplcranea.
A, vfa de acceso cigomatlca para cl ncrvlo mnxllar superior. - B. nervlo mti.xllar superior al sallr del agufero

rcdondo mayor.



a) Region palatina

La region palatina constituye la pared superior y posterior de la cavidad bucal.
Esta formada, en sus dos tercios anteriores, por la boveda palatina, y en su tercio
posterior, por el velo de! paladar, formaciones estudiadas de manera aislada en
Anatomia descriptiva, pero que anatomotopograficamente forman en realidad una sola.

CARA

erfecta y ficilmente la nariz de la boca, pero provocan un poco de alteraci6n de la voz
{ re odo del ronquido.

Desde cl punto de vista de la altura y anchura, las numerosas variaciones que presenta
la b6veda palatma e,tan, de una manera general, en estrecha relaci6n con las deformidades
nasales. Asi, en los sujetos afectos de obstrucci6n nasal antigua (vegetaciones adenoideas),
la nariz se aplasta transversalmente (nariz de hoja de cuchillo), al mismo tiempo que la
6veda se estrecha Y se eleva (fig. zo3); en un carte frontal, en lugar de ten er la forma
de un arco de circulo regular, esta ultima tiene la forma de una ojiva mas o menos pro­
funda (bovcda ojival).

3.° Forma exterior. - La region palatina presenta: en ]a linea media, un rafe
[ibroso mas o me nos patente, segun los sujetos, saliente unas veces y excavado otras;
a izquierda y a dcrecha y en la pane mas
anterior de este rafe, se notan crestas
rugosas, transversales u oblicuas; en el
resto de su extension es lisa, uniforme, de
coloracion rosada y llena su superficie
de pequeos orificios glandulares visibles
con una lupa. Dura, manifiestamente osea
en su mitad anterior (boveda palatina),
es mucho menos resistente, esencialmente
movible v contr,ictil en su mitad poste­
rior (vel; clel jmladnr), para responder al
papel que esta porcion desempena en la
succion, deglucion y fonacion.

Examinado el velo de! paladar en un
sujeto cuya boca esta ampliamente abierta
que respire con normalidad, si este es de

Jongitud mediana pende verticalmente en­
re 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
nicacion entre las dos cavidades precita­
das. En la deglucion se eleva y se extiende
a manera de un tabique horizontal entre FIG. 204
la faringe bucal y la cavidad posterior de Istmo de las fauces visto por su cara
las fosas nasales, oponiendose asi a que anterior (T.).
el bolo alimenticio remonte hacia esta 1, velo del paladar, con 1', SU role. - 2, ~vula. -
'] . idd E ] f in obra del 3 pllar anterior del veto. - 4, pllar posterior.- 5,ttima cavila. n la tonaCl ainigdala.- 6, pared posterior de la taringe. 7, 1en­
mismo modo e impide que el resonador gua deprlmida tucrtemente por medlo de un depresor.

nasal funcione fuera de tiempo. Asi nos . , . ,r I tan notables y molestos de la succion, de la deglucion y sobre
explicamos Ios traso0° .,,o por las ulceraciones del velo y de la boveda palatina
todo de la fonacion letermmaaos ,,,,, 4,+ (labi l , 3li

( •r·1· b I · 'ncer) su atrofia o su d1v1s1on congemta a 10 cponno comp 1-si!1..is, tu ercuuos1s, ca. '
cado) y la paralisis del velo (difteria). . (fi )

« .,. ·bl del paladar termina hacia arras por un borde libre ig. 205 ,
La porcion movi te ;1, del ·l del 1ide a • .la uvula; 2.°, los pilares tel velo tel pa1a­

que ofrece a nuestra cons1 eracwn · 1. ' , • b'f"d1 ·, vertical de forma comca, algunas veces 1 1 a, que
dar. La uvula es. una prolongac1on ,q .• de! velo Su longitud que es de

d d d 1 ·t media de! bor e postenor · '
se lesprende le la parte ·dio, alcanza a veces go a 2 mm. En este ultimo
unos 10 a 1 mm por termmo me 10, I I 1

d . h ta ponerse en contacto con a cngua o con a
caso la uvula puede descender 1as . , d · 1 '·n o tanto mas mcomodo cuanto es, por .ecIro as1,
epiglotis, ocasionando un cosqm e

FIG. go3
B6veda palatina ojival

(cone frontal semiesqucmdtico).
1, seno maxllar. - 2. tosa nasal lzqulerda. -

3, tab!que de las tosas nasalcs quc se halla desvlado
y presenta un espolon.

FIG. 202

B6vcda palatina de forma normal
(cone frontal semiesquemdtico).

1, scno maxllar dcrccho. - 2, seno maxllar Izquierdo
que presenta una prolongaclon en el cspcsor de la boveda pa­
latina; la flecha muestra c6mo un emplema max!lar puede,
en :::em<'Jante caso, abrlrse en la boveda del paladar. 3,
tosa nasal derccha. - 4, tabique de las fosus nasales.

CABEZA

regiones superficiales de la cara; la lengua sera estudiada mas adelante, a proposito de]
ap~rato de! gusto. No hemos de describir aqui sino las cuatro regiones siguientes:

1.° Region palatina.
s.° Region del suelo de la boca o region sublingual.
g.° Region gingivodentaria.
4.° Region tonsilar.

1.° Situacion y Iimites. - Situada por debajo de las fosas nasales y por delante
de la faringe, la region palatina se continua hacia delante y a los !ados con la region
gingivodentaria superior y con la region tonsilar. Por detras se termina por el borde
libre de! velo de! paladar, Iimitando alli, con Ia base de la lengua, el orificio que
ha recibido el nombre de istmo de las fauces. Asi entendida, la region palatina es
una especie de tabique osteomembranoso 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 boveda.

2.° Disposicion general y dimensiones. - La region palatina tiene la forma
de una boveda (fig. 202), y de aqui el nombre de boveda palatina que se da a su
segmento anterior. Es concava en direccion transversal y concava igualmente en di­
reccion anteroposterior. Su longitud es de unos 8 a 9 cm, de los cuales 4 a 5 cm co­
rresponden al velo del paladar y 4 cm a la boveda 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.

Tcnicndo en cucnta Ia longitud, se han descrito, ademas de los velos media-nos con­
siderados como normales: 1.0, Ios velos cortos, cuya brcvedad no es mas que aparente Y es
debida, en realidad, a falta de longitud de! paladar 6sco: esta insuficiencia palatina (LER­
MOYEZ) se traduce sobre todo por la gangosidad de Ia voz; 2.0, los velos largos (CHAUVEAU)

que sc insertan muy abajo en el pilar posterior, gruesos, poco movibles; estos velos aislan



f;\ .1 la parte exuberante de este apendice por medio de un ije.. 1Le Es , c1 resecar l d ·mncesan :. q ;\ • Los pilares del velo del pa aar, en numero de cuatro
. 0 con el asa ga v mca. . . ,
iecazo d" . en anteriores y posteriores; los antenores se desprended a cada ]ado, se 1stmguen . .
os .· d 1 vela a un centimetro aproximadamente por encima de sude la cara anteror e» ' .: • , 1. d I d de la base de la uvula; los postenores conunuan os bordes

borde libre, a ca a a O f · 1 b d
d I • l prolongan y fijan a las caras lateralcs de la armge e or e posterior,
e la uvula y :, il, l l •. d 1 1 d Los describiremos con la region tons1uar, 1a cua contn uyen alibre, e pa a ar.

formar.

4.° Exploracion.La region palatina puede scr examinada y explorada tan to
en estado normal como en estado patol6gico :

a) Por la cavidad bu.cal, la vista permite reconocer las modificaciones de forma
y de coloraci6n; la palpaci6n instrumental, o mejor digital, siempre facil, permite
apreciar los cambios de consistencia.

B) Por las fosas na.sales, tanto en su segmento anterior fijo como en su segmento
posterior movible; recordaremos a este prop6sito que la concavidad que forma la cara
superior del velo del paladar en condiciones normales es visible en el examen rinos­
c6pico anterior.

y) Finalmente, la cara posterosuperior del velo del paladar es tambien explora­
ble par la rinofaringe, utilizando la rinoscopia posterior o bien por medio del acto
digital.

5.° Planos constitutivos.-Teniendo en cuenta su estructura, la region pala­
tina es diferente segun que se considere su porcion dura o b6veda palatina, o su
porcion blanda o velo del paladar. Examinemoslas aparte:

FIG. 206
Regi6n palatina.

separada a derecha e Izquierda en dos colgafos. 'Tan
La, mucosa p»tu_ sgo secc4om9d $" , "2; [. dresec». ii esiiiino it se ha cturado

sOlo se, ha conservado cl del )ado 11.quh:?rdo • c I lano profudo con los vasos y nervios.
tambl6n la capa glandular para descubrlr bfen el Ph a4r. 3, 6veda palatlna. 4, gancho de la apofs!ls_ptel

1, mucosa reclinada hacla tuera. 2, capa_gland!",'.7, fvula. 8, velo del paladar.- 9, arterla pa;
sotas. s. nisci iiosoesianiino.- s, am/rd",Piro ajaio anterior. por die sale lg,_pare "7"E?'
hatuna superior. 1o, nervlo palatuno PY"";',stoinosrse con los vasos y nervlos palatinos superiores. :. "

# "±. ,"z" "sis.-5. is».

lar se continua con las endas, y las relaciones que en este
del borde alveolar del i:iaxi r 1 osible existencia de abscesos dentarios o de
sitio presenta con los dientes exp ican a P
fistulas en la b6veda palatina (fg. ""4!_,,u, (fig. o6) esta formada por dos masas

1 d 1 . La capa er an u ar o· - .
b) Capa g anuar. - . d j, glidndulas palatinas, que se las encuentra s1­

de pequefas glandulas arracima"",,, el espesor mismo de la mucosa, y presen­
tuadas a cada lado de la lmea me

CARA

A. B6VEDA PALATINA.-:-La boveda palatina consta de cuatro ca pas, que son, yendo
de la boca hacia las fosas nasales: una primera capa mucosa (capa mucosa infe­
rior), una capa glandular, una capa osea y una segunda capa mucosa (capa mucosa
superior).

a) Capa mucosa inferior. - La mucosa palatina presenta una coloracion blanco­
rrosada. 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 esta fusionada. A nivel

l, perf oracion. 2, mucosn del paladar; en
cst.c laclo In mucosa esti en su !ilt!o y In necha
lnd!cn c6mo dcbc sccclonnrsc y dcspegarso cl
colgaJo mnroso. - 3, lu mucorn hn slclo des­
prendlda del esqueleto y va a obturar la ml­
t ad derecha de la perf oracl on. 4, tablqnc de

las fosas nasles. 5, seno maxllar. - 6,
fousa nasal izqulerda,

Corte frontal csqucmatico de la b6-
veda palatina, destinado a mostrar
como obtvra el cirujano las perfo­

racioncs de! paladar.

En el embri6n, el paladar esta formado por una lamina que nace de la cara interna
<lei mamel6n maxilar superior y que va al encuentro de la que nace de! otro mamel6n
maxilar. Puestas en contacLO las dos laminas, derecha e 1zqmerda, se sueldan ambas en la

linea media al mismo tiempo que se unen por
delante con el hueso o los hucsos intcrmaxilares: el
paladar esti entonces ·constituido. El labio leporino
complicado y las divisiones congenitas del paladar
rcsultan, como hemos visto ya, de un defecto de! sol­
dadura de las laminas 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,
cuya porci6n correspondiente a la fisura esta por lo
regular atrofiada. El velo y la campanilla puedcn
ser los unicos fisurados.

Manifestos son los trastornos quc rcsultan de es­
tas deformidades: la succi6n cs imposiblc y la ali­
mentaci6n resulta sumamcnte compromctida, por lo
que muchos de cstos niiios, si no se opera el dcfecto,
sucumben. En los que sobreviven a pesar de talcs
defcctos, la fonaci6n queda siempre viciada y la pa­
labra a menudo es ininteligible.

Antano se intento ocluir la fisura por medio de aparatos protesicos; hoy se prcfierc
apclar a la operaci6n llamada uranoplastia o uranoestafilorrafia, o tambien estafilorrafia
(BAIZEAU, LANGENBECK, TRELAT), segun que la lesi6n radique en la b6veda palatina sola
o en la b6veda y el velo a la vez, o bien unicamente en el ve!o. Esta operacion, como se
sabe, consiste en obliterar el orificio anormal por medio de Ia mucosa desinsertada de la
b6veda palatina a derecha e izquierda de la fisura, y suturarla despues de avivar los hordes
(figura 205). A esle tratamiento se apela igualmente para curar las perforaciones palatinas
consecutivas a las lesiones terciarias de la sifilis.

CABEZA
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Vasos y nervios.- La regi6n palatina contiene vasos y nervios muy nu-
6.°

merosos. . Las arterias proceden: 1.°, de la esfenopalatina y de la palatina
a) Arterzas. - de la maxilar interna; 2.0, de la palatina inferior o

superior o descendente, ramas . • d I :ad
f · I. 3 o de la faringea inferor, rama e a carotl a externa.

ascendente, rama de la acrn , · ,
I - 18

cara inferior.
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Hares una capa submucosa laxa, lo h. ' •P ' .
1 1

que ace que estos presenten una predisposi­
cion partucuuar a los edemas. En cuanto a la capa glandular, adquiere, especialmente
en su parte anterior, un desarrollo notable: en ciertos puntos no mide menos de
4 a 5 mm_ de espesor; de aqui que sea en el vela del paladar donde se desarrollan con
preferencrn los tumores mixtos de que hemos hablado antes.

b) Aponeurosis.- La aponeurosis (aponerosis del velo clel palaclar) ocupa s6lo
el tercio anterior de la longitud total del velo. Se lija, por delante, en el gancho de
la apofisis pterigoides y en el horde posterior de la boveda osea, a la cual prolonga;
par detras se pierde en medio de las fasdculos musculares que van a insertarse en
ella. Aunque delgacla, es muy resistente. T1LLAUX hace notar con raz6n que, par el
solo hecho de sus inserciones oseas,
esta perfectamente tensa, de lo cual
resulta que, en la practica, no es
siempre facil encontrar por el tacto
el horde posterior de la boveda pala- g
tina, ya que la sensaci6n de resisten- j

cia proporcionada_ par el paladar 6seo
se continua en la pane anterior de!
paladar membranoso, gracias a la
tensi6n de la lamina fibrosa preci­
tada.

c) Msculos. Son en numero
de diez, cinco a cada !ado, a saber
(fig. zo9): 1.°, el palatoestafilino, pe- FIG. 208
queno musculo situado en la cam Velo de! paladar y musculos periestaflinos vistos
posterior del velo, a cada !ado de la en un corte horizontal de la cabeza que pasa

por el arco anterior de! atlas (cadaver congelado,
linea media, y que va de la espina segmento inferior de! corte representado en la
nasal posterior al vertice de la uvula; figura 209).
g., el periestafilino interno, que pr 1, cara superior del_velo del paladar.- 2, tab!quo nasal.

3, nasofaringe. 4, toslta de noscnmilllcr.- 5, area anteriorarriba se inserta en el pefiasco; un dcl atlas._ 6, mllsculos prevertebrales. - 7, constrictor medlo
de la tarlnge. - 8, car6tlda tnterna. - 9, perlestaflUno inter•poco por fuera de! orificio de! con- no._ 10, perlestaftllno externo. - 11, pterJgoldeo Jnterno. -

I d I 12, ptcrlgoldeo externo. - 13, temporal. 14, suelo de lasducto carotideo, y en el sue O e a rosas nasales. _ 15, par6tlda.- 16, arterla maxJ!ar !nterna.
d - 17, ncrvio dcntario Interior. - 18, ncrvlo lingual. - 19. ar~

porci6n cartilaginosa de la trompa e tccla tar{ngca. - 20, seno max.liar. .
Eustaquio, y que de alll, ensanchan- . .
dose, va a terminar en la cara posterior del velo, parte en la aponeurosis palatina,
parte entrecruzandose en la linea media con el del lado opuesto; g.°, el periestafilino
externo (fig. 2og), que nace, por arriba, de la fosita escafoidea y borde anterior e in­
t d l · oval, asi como de la cara anteroexterna de la trompa de Eustaquio,erno te) aguyero » .:. 1,:. o o q
y que por debajo se inserta en la cara inferior de la aponeuros1~ palatuna; 4. y 5., e
f · t 1·1· l I s estafilino que van a formar, uno el pilar posterior y el otroarmgoes a no y e g o o , d 1 I d l
1 ·1 · d I I del paladar. Todos estos musculos son motores e ve o eel pilar anterior tel velo· p:. ·d
I d H - I do los trastornos que resultan de su paraisis; recor aremospa a ar. emos ya sena a , . . .

solo ue estos se observan sobre todo despues de la difteria. , .fj capa mucosa superior.La capa superior del velo (fig. 2o8, 1) esta cubierta
d · I, roja, delgada, que no es mas que la continuacion de lapor una mucosa (es1gua, '5' " l .:

mucosa nasal. A nivel de! horde del velo esta mucosa se une con a que rev1ste su

B6veda palatina, torus palatinus
(segun ST1EDA) (T.).

1. aguJero paln.tino anterior. 2, agujero palatino pos­
terlor. - 3, esplnn ·nasal posterior.~ 4, torus palatluus.

La porci6n de la boveda que correspon­
de a la sutura media forma a veces una
eminencia anteroposterior, que constituye el
rodete de la bveda palatina o torus palatinus
(Gaumenwulst de los anatomistas alemanes).
Esta eminencia osea, que ha sido hien estudia­
da por autores eminentes como KoPERNICKI,

TARENEZKI y STIEDA, se ohserva mas particularmente en los craneos de los peruanos y de los
ainos. En Francia es sohre todo frecuente en Ios auverneses. Ciertos autores, err6neamente
parece, lo han considerado como patologico y dehido a que el horde inferior de! tahique de
las fosas nasales ha empujado la boveda palatina: el septum nasal creceria mas de prisa
que las otras paredes 6seas de las fosas nasales y separaria las ap6fisis horizontales palatinas
y maxilares para ir a formar relieve en la parte media de! paladar 6seo.

d) Capa mucosa superior.La cara nasal del paladar oseo esta tapizada por la
pituitaria mucosa que pertenece a las fosas nasales y sera estudiada con esta region
(vease 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 aponeurotica, una
capa muscular y una segunda capa mucosa (capa mucosa superior). .

a) · Capa mucosa inferior y capa glandular.Estas dos capas son identicas a las
que cubren el segmento anterior de la regi6n palatina (fig. go6). Pero, al paso que la
mucosa de la b6veda palatina es gruesa, resistente y esta {ntimamente adhe:ida al
plano esqueletico suprayacente, la mucosa de! velo es fina, delgada y esta debrlmente
unida a la aponeurosis. entre las cuales se interpone, a nivel de la uvula Y de los
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tan su maximo desarrollo en la parte posterior de la region, donde se las ve fo· . . rrnar
una capa continua y espesa. Las glandulas palatinas son glandulas salivales analog
a Jas que hemos descrito ya en los !abios y carrillos. Pueden ser el punto de pani:;
de los tumores llamados tumores mixtos del paladar (BERGER). Hoy se sabe que es3
tumores. considerados durante largo nempo como benignos (adenomas), pueden ev.
Jucionar hacia el cancer, por lo que sera prudente extirparlos.

c) Capa osea. La b6veda 6sea ciel paladar, rugosa por el lado bucal, I
en cambio, por la !ado nasal, esta constituida por las ap6fisis horizontales de l;s ;:'.
xilares superiores y de los palatinos. Como luego veremos, el seno maxilar envla

l
. , a

veces una pro ongac10n que se insin ,, I uamas o menos en e espesor de la boved
6sea (fig. :wo, 2), disposici6n que favorecea
en el caso de empiema de! seno, la aber.
tura de la colecci6n purulenta a traves
de la b6veda palatina. La boveda osea del

· paladar es uno de los sitios de elecci6n
de las manifestaciones de la sifilis tercia­
ria. Se ha pretendido que en tal caso Ia
necrosis_ de! _esqueleto es consecutiva a Ia
lesi6n de la mucosa y que, por consi­
guiente, es necesario incidir prontamente
la tumefacci6n 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 lesi6n es pri­
mitivamente osea.
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De todas estas arterias, la palatina superior es la unica que presenta algun .
Desciende por el conducto palatino posterior y, llegada a la boveda pal :nteres.

1 . d I b . I . ' d atina sencorva 1ac1a e ante para cu nr a reg10n e una multitud de ramos y '. e
Discurre paralelamente al reborde alveolar y esta situada en Ia capa profundram1tos.
fibromucosa, en contacto con el esqueleto. a de la

En la operaci6n de la uranoplastia (vease p:ig. 270) es conveniente cons. . . er var la
los colgajos mucosos destinados a obliterar la perforacion, evitando asi ma en

s segura-

F1c. 209
Musculos del velo, vista posterior.

Se ha practlcado el cnrtc llamado de la tarJn I J 1la !ar1nge reclJnando a lzquierda y d 1 1 ~e: uego se ta ncldldo longltudlnalmente Ia pared posterior dc-
del velo d'et paladar 11; std.a d · a erec 13 os os colgajos. IIecho esto, la mucosa que cubrfa la cam. postl!l'lor
isia_ian solo es wisti e en i";$??",3,$9g2,""%3 3 los 1ados para pongr ai dseivierto i caa muscular superficiai.
air«ii «s ·»is i isoior is a"". %2°%2% %%..%%.±#%% 1% s rte"

l, tarlngoestafillno, con l' sos dos ta-=cf u] Ifuterno. - 3 palatoest·ilillno 0• rt. 1 d l c. 0s1 accesor os (palato!aringeo y salplngot'arCngeo,. - 2, perlestafillno
aladar.- , aponsls siiar j""P,,"; 'a uvula. 4, pertestanl tno externo, con 4', aponeurosts del yelo del
_ 7, aponeuros.ls de In !arJn e e occ P a· - 6, mucosa de la faringe, y 6', mucosa de Ia capa posterior de! vela.
espaclo maxlloiaringeo' vJstosg a ~~~ ~on~tltuye ella sola, en est.o s!tlo, la pared !arfngea. - 8, pterlgoldco Jnterno y
taqulo. - 10 cornete' inferior ;1

5 e unt ventana practlcada en la aponeurosls tartngea. - 9, trompa de Eus-
Iengua - 1s' cmlnencla uc ;0- ' come e medJo. - 12, am!gdala palatlna. - 13, tlvula. - 14, base de la
fuera.- 16,'epiiloiis. " "Ep},i}, e' 3$a mayor del hueso ntoides, a iravs de la pared taringea reclinada hacia
di iia mierna de ans' 4!it2"""tuna ascendente. 18, constrictor superior de ia farinse.19, rancho

mente su esfacelo. Para conseguir esto, la incision de Ia mucosa debe seguir lo mas.
cerca posible el borde gingival; al llegar a la parte posterior contornea el ultimo
molar para no herir la arteria en el momento en que esta sale de! conducto pala­
tmo postenor. Afiadamos que la fibromucosa debe ser desprendida cuidadosamente,
con la legra, de! plano oseo subyacente.

b) VVenas.Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las venas de la
mucosa nasal, de la lengua y de la amigdala.

CARA

c) Linfdticos.- Los linf:iticos van a ·los ganglios profundos de! cuello, de una
manera particular a los que estan colocados a los !ados de la membrana tirohioidea.

d) Nervios. - Son sensitivos y motores:
o.) Los nervios sensitivos son proporcionados por el ganglia esfenopalatino.
/3) Los nervios motores, segun los autores clasicos, proceden de varios origenes:

1-•, de la raiz motora del trigemino para el periestafilino externo; 2.0, del facial (por
mediacion del nervio petroso superficial mayor y de! ganglia esfenopalatino) para el
eriesafilino interno y para el palatoestafilino; g.°, del facial igualmente, por su ramo
lincrual, para el glosoestahlmo y el faringoestafilino. Ahora bien, por una parte, las
nestigaciones experimentales de CHAUVEAU, VULPIAN, BEEVOOR y HORSLEY, y especial­
mente las de RETHI; pOr otra parte, las observaciones clinicas de SCHWALLBE, GROSS­
MANN, ONODI, SPENCER y LERMOYEZ, tienden a establecer que el facial no interviene
en Ja motricidad del vela de! paladar. El neumoespinal (o hasta tan solo el neumo­
rastrico, segun GRAOVER VAN GEHUCHTEN) inervaria todos los musculos palatinos,
ecepci6n del periestafilino externo; el glosoestafilino, el periestafilino interno _ Y

el palatoestafilino recibirian sus filetes motores de los ramos superiores del nervio
faringeo del neumogastrico, y el faringoestafilino recibiria Jos _ suyos de los ramos
medias e inferiores de aquel mismo nervio faringeo. Asi se exp!ican la~ ?~ra!IS1s_ aso-
iadas del vela de! paladar y la Jaringe (sindrome de Avellis) y las paralisis asociadas

c1 (di dedel vela, la laringe .y los mt'.1sculos esternocleidomastoideo y trapec10 sm rome <
Schmidt), que, como se sabe, no son raras en clinica.

7.0 Vias de acceso. - Vease la explicacion de la region palatina.

b) Region sublingual

Las panes. blandas que cierran por abajo la cavidad bucal adoptan la disposicion
de un ancho canal cuya concavidad mira hacia la columna vertebral. Este canal
est:i esencialmente formado por un musculo ancho, el milohioideo, completado hacia
atr:is por el mt'.isculo hiogloso. Dos arcos oseos sostienen la region: arnba _ Y_ adelante,
el cuerpo del maxilar inferior (area maxilar); abajo y atr:is, el hueso hioides (arco
hioideo). Una gl:indula (la submaxilar), planos fibromusculares y la pie! cubren su

· f · f ndo la region suprahioidea y perteneciendo, por lo tanto, al3, """"To" """",,' aaauta ta siinguat) y la mucosa Ducal csiren su ara su­
cue o. na segun a o ·1 d J hioideo,
erior: ademas, una masa muscular, emanada del arco maxi ar y e _ arco

p ' · ' b con ella para formar la Jengua: al conjunto de estas
Jevanta la mucosa Y se cu re 1 • d d el nombre de suelo de. . .· a del cana, prcctalo se aformac10nes d1spuestas por enom, '
la boca.

- . , , · En estado normal, cuando se hace abrir la boca a un
1.° Situacion y limit"., 1 rimero que se percibe es la cara dorsal de la

individuo y se examma esta r g ' ~ "dad del area maxilar. Cogiendo su
lengua. La lengua llena por completo a concav~ inferior descansa sobre una super-

l dola (fig. 21o), se ve que su carpunta y evantan o a o· - • "d d d las encias hasta Ja base de la lengua.
fide de forma triangular, extendida es e I descubierto por traccion de la lengua
A esta porci6n del suelo de la boca PU" ",tngual, porcin libre del suelo de la
hacia arriba se le da el nombre de 1 egz~n s I dich~. todos estos terminos son si-
boca, o tambien selo de la boca propameme '
nonimos. +lid d la parte anterior del snelo bucal y esta

Ia region sublingual es €",";"". 1 iengua. Tiene por 6rgano esencial la
. d d b . de la parte I re e • .situada por lebajo inmediatamente veremos, al compartmento
0-1:indula sublingual Y se reduce, como
s: idsublingual y a su conten.o.
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1, rinula.2, condnucto de har­
ton. 3, lindula sublingual. 4,
mlloh\oldeo. - 5, lengu :1.. - 6, ma­
xllar.

Corte frontal dcl suelo de la
boca quc mucstra la simaci6n
y las relacioncs de la ranula
sublingual comin (<egun Cu­

NEo y VEAU).

2

=.7
g ,
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FIG. 21

2.° Forma exterior. - El triangulo sublingual esta
cubierto en toda su extension por la mucosa bucal, lisa
y sonrosada, a traves de la cual se transparcntan las venas
raninas.

Lo que primeramente llama la atencion, examinan­
dolo desde arriba, es la presencia en la linea media de
un repliegue mucoso de forma semilunar que une la cara
inferior de la lcngua 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 succion en el recien nacido.
A cada !ado de! frenillo y en la pane mas posterior de la
region existe un pequeno tuberculo con un orificio re­
dondeado en su vertice, el ostium umbilicale, desembo­
cadura del conducto de Wharton. Su imperforacion, a
consecuencia de la acumulacion de saliva que se produce
por detras del punto obstruido, ocasiona la dilatacion
del conducto correspondiente, que origina la rdnula
congenita, afeccion que se cura facilmente escindiendo
el 6stium imperforado, y deja en su lugar un pequefio orificio fistuloso por donde
la saliva se derrama con facilidad en la cavidad bucal. Un poco por fuera y por detras
del tuberculo precitado se ve un grupo de orificios mucho mas pequefios, en los que
desembocan los conductos excretorios de la glandula sublingual. Entre estos orificios
glandulares y los arcos dentarios, el suelo bucal, levantado por las abolladuras de
las gl:indulas sublinguales subyacentes a la mucosa, constituye las carnclas sub­
linguales, dos eminencias de forma ovoidea.

En estado patologico, la region sublingual puede estar deformada: 1.
0
, por ulce-

raciones (epiteliorna); 2.0, por tumores, siendo los mas frecuentcs los que llevan el
nombre de rdnulas (fig. 211), que son en su mayoria adenomas quisticos de la gl;in­
dula sublingual; 3.0, por flemones que de ordinario quedan localizados, pero que puc­
den tambien ser difusos (angina de Ludwig) y revestir en este caso extrema gra-

vedad.

3.° Diseccion de Ia region, compartimiento sublingual. - Si se levanta la mu­
cosa delgada y poco adherente que revistc esta region, y se :xtirpan luego la glan~ula
sublingual y los organos vasculonerviosos que la acompanan, aparece una cavidad
que separa la base de la lengua de la cara interna del maxilar: el co111Jiart1m1ento

sc cstudian_ cor. cl nombre de region geniana las diversas capas que constitu ·en la mejilla,
1 ·de la piel a la mucosa, asi tambien d ·b· ·1 )des., lescribia el, con el nombre de region glososupra­
/uordea, el conjunto de partes blandas incluidas en la cavidad <lei maxilar inferior y com·
rendidas entre la ptel de la region 5uprahioi<lea y la mucosa bucal. Esta mancra de con·

· lcrar la region del suelo de Ia boca e · 1 <l I ,sid s'. :s rec 1aza a hoy por la mayona de au tores a pcsar
de que es sostenible desde el punto <le vista anat6mico, puesto que los 6rganos contenidos
en la region suprahioidea penetran luego en la cavidad sublingual. Desde el punto de vista
patol6g1co, es igualmente sostenible, puesto que pueden verse tumores, nacidos en una u
otra de estas regiones, invadir la regi6n vecina, y, finalmente, es tambicn aceptablc desde
cl pnnto <le vista op_eratono, por cuanto ciertas afecciones, los neoplasmas de la lengua en
particular, __ son accesibles por la via suprahioidea. Siguiendo a la mayoria, hemos hecho
de ta region glososupral1101dea de BLANDIN dos regiones dis­
tintas: 1.0, una region suprahioidea (situada por debajo <lei
milohioideo), que describircmos con el cuello; 2.0, una region
sublirrgual (situada por cncima de! milohioideo), que corrcs­
ponde manifiestamcnte a la cara y que describiremos aqui.

FIG. 210

- Suelo de la boca visto por su cara superior.
J,,n e:l laclo izquicrdo h::i. s J(lo rcsecada la rnucos.a •cuarido (:) suJcto abrn 1. •b en el fado derecho, la regI6n e5ti vlsta tal coma se present:i.

1, ;::I:'.m(lula H1bllng11al. - 2 conducto a. oca Y CYanta la punta de la lengua. .
r.or de fa ilni nula. z, ramos'di neri, {.J'harton he:ho vis!ble 1or Ia separacl6n hacla tuera del borde supe­
c1•lulo<HJ!pc,,:o l:J:-:o. _ 7. :dmJtarn:t-nto de la f~'1 • -4, musculos de la Iengua. - s, s•, vena ranlna. _ 6. teJtdo
dvtos d 1a landula s!nut. o, {f;]""9!la subl mngual levantando la mucosa.- 8, orclos de los con­
<l1:11t<,1rJo.:;. ' · • or ic O c conducto de Wharton.- 10. arteria s~bUogual. - 11, aroo.:1

Hemos dicho ya que tenia una forma triangular: su vertice, d" · •
d I ' I d · d" ingido h ·e ante, esta co oca o mme iatamente por detras de los incisivos. b; lacia. , , su ase en
hacia atras, corresponde exactamente a la parte mas posterior d 1 '. corvada. . , , . e a cara mfe •
la lengua, sus dos !ados estan l!mitados a derecha e izquierda por 1 nor de

E f d
.d d I . , os arcos denta .

n pro un i aa, la region sublingual se extiende hasta el musculo mil . _nos.
que la separa de la region suprahioidea. (Vease Region suprahioidea.) ohioideo,

I !
El rnii,tulo mil?hioidco constimye para nosolros el limilc de separacion entre la region

sublingual y la region suprahi id E 1; ··I O . • ' o IOI ca. · slc 1milc, aunquc un poco artificial es sin embargo
c quc sc a1usta m;is a Jo·· dato • J' · . '

0

1
·' 5 c 1mcos Y opcratonos. En efccto, como TILLAUX hizo notar,

os !~mores quc sc dcsarroJlan en los 6rganos siluados por cncima de este musculo sc haccn
prornrncu_tcs gcncralmcnlc en la cavidad bucal y son accesiblcs por Ja boca · al contrario,
ado ticncn por punto de partida los organos situados por debajo del milohioideo, Se

dirigen haia ha region b»'id 1 : :,
11

• • '.. • • • • , , '. n supra_11_01 ca y cl cirujano ha de cxtirparlos por el cuello. BLANDIN
111prcndi,1 l,t 1cg1on suprahw1dea en la region del suclo de Ia boca. Por Jo mismo que
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De forma oval y dirigida paralelarnente al cuerpo de! maxilar (fig. 214), corres­
ponde a este hueso por su cara externa; por su cara interna descansa sobre los
musculos de la lengua. Su borde superior !evanta Ia mucosa del suelo de la boca,
determinando a cada !ado del frenillo las dos prominencias oblongas que hemos
descrito ya con el nombre de carunculas sublinguales. Su extremidad pa~tenor co-
responde a la prolongaci6n anterior de la glandula submaxilar; su extremidad ante­
or se pone en contacto con la del lado opuesto, detras de Ia sinfisis mentomana.

Formada por una serie de glandulas, la glandula sublingual se abre en el suelo
bucal por un numero variable de conductos excretorios (de 15 a 20, por termmo
medio); la mas voluminosa de estas glandulas da origen 1
a un conducto especial, mas volurninoso que los otros:
el conducto de Rivinus, que se abre al lado y un poco por
detras del conducto de Wharton.

La glandula sublingual, como las otras glandulas sali­
vales, puede ser asiento de tumores mixtos. Se admite
(TILLAUX, SUZANNE) que el tumor quistico del suelo de la
boca clescrito con el nombre de rdnula comun (fig. 211 ),
se desarrolla a expensas de las glandulas sublinguales.

- Sin embargo, hmERT y JEANBRAU pusieron de manifiesto la
idea de que la ranula sublingual comun se desarrolla a . ex-
ensas de restos embrionarios y no a expensas de los acinos

{ 1a glindula. Las investigaciones de CUNto y VEAU Par­
cieron confirmar esta teoria, al mismo tiempo que fipron el
gen y J a localizaci6n de los restos embrionarios de que se
aa. En el embri6n, el suelo de la boca presenta transito- 5
riamente, a izquierda y derecha de la lengua (fig. 213), ~os FrG. 213
surcos, uno externo (surco paralingual externo) y otro 1 core frontal de! suelo de
terno (surco paralingual interno), paralelos ambos a la man- la boca de un embri6n
dibula inferior. Estos dos surcos forman por reumon de sus humano de 26 cm (scgun
hordes: el interno, el conducto de Wharton_; e~ externo, una CUNEO y VEAU).
serie de criptas que son el origen de invaginaciones que dan 1 conducto de Wharton !ormodo

bl. l Seglln CUNEO y VEAU a expensas del surco parallngualnacimiento a las glandulas su mgua es. . r 1 externo. 2, 3, surco paralin­
la I

·-', nt1la se desarrolla «a expensas de los redstos ep_1te ta eesl gual cxtcrno, • cxpensos dcl cuol
, d se torma Ia glUndul:1 subUngu11l.
q\1e quedan incluidos en la profundidad cu, an o se c1:rra - 4, tcnguo. - s. cart!lago de

Pues mus que Meckel. 6, max!lar.
surco externo». Este tumor quistico no serd ,,ogenia seria
un quiste mucoide de origen congenito Y "" !',, dermoides. Esta teorfa, ademas de ser

d I Parte de quistes mucotes ·parecida a la e a mayor fi:macion en la evoluci6n y en la estructura
muy seductora a primera vista, encuentra una con r
de la ranula subligual comun.

. , . I ludula submaxilar. Esta prolongacion, cuyo
) Prolongacion anterior de la """_,a.a, reviste la forma de una lengueta; ca­

h en la region supraio1 » ]origen veremos uego . . o 1 Ihioideo y va a ponerse en contacto con a
balga sobre el borde posterior de m1 fio I 4)

1 4ndl sublingual (fig. z1. Iextremidad de a g n u a O ! la glandula submaxilar no sale de a re-
c) Conducto de Wharton. Asi como compafia a la prolongacion glandular

. . onducto excretono a • . dgion suprahioidea, su c . . to sublingual y recorriendolo en to a su11 al compartimuen d b dcitada, pasando con e a _ d l: glandula sublingual y cerca e su or e
la cara interna Ie a l d dextension yuxtapuesto a anchura de g a 3 mm, e con ucto e

superior. De una longitud de 4 a 5 cm y ~na Es casi rectilineo (salvo en su extremi-
de una vena vacia. . ·Wharton tiene el aspecto h · arriba) siendo su cateterismo, por cons1­

un paco ac1a • • d ddad terminal, donde se curva d d lgadez es muy resistente, habiendo emos-
- A pesar Ie su e • · · n

guiente facil de practucar. ..: en su cavidad aun con una pres1o, . do una myecc10n , d Wh
trado T1LLAUX, que, pracucan , !la de su calibre normal; el conducto e ar­
fuerte, no se le puede distender mas a

FIG. 212

g
15..

.m.blingual. Un corte frontal de! suelo de la boca (fig. 212) nos muestra claramente
que este compartimiento esta limitado por cuatro paredes:

a) Una pared anteroextera, constituida por el segmento de la cara interna A
la rama honzontal del maxilar que esta s1tuada por encima de la lmea milohioid .
el esqueleto esta excavado en este sitio por una depresion mas o menos acentuada ea'que

corresponde a la glandula sublingul.
de aqui el nombre de fosita sublingua[
que se le ha dado;

B) Una pared posterointerna, que
corresponde: 1.°, hacia delante, al
musculo geniogloso; 2°, hacia atrd&
al musculo hiogloso; g.°, hacia ab.
jo, al musculo geniohioideo;
) Una pared superior, formada

por la mucosa bucal precedentemente
descrita, que, como hemos dicho, es
delgada y adhiere a la cara superior de
la glandula sublingual;

8) Una pared inferior, constitui­
da por el musculo milohioideo, que
separa el suelo de la boca de la region
suprahioidea, separacion no siempre
de! todo compie ta; a menudo suce­
de que algunos lobulos de la glandula
sublingual penetran en la region su­
prahioidea y pasan por los intersticios
de! milohioideo, lo que explica la posi­
bilidad de que una ranula sublingual
vaya seguida secundariamente de una
ranula suprahioidea (MORESTIN).

Las cuatro paredes que acabamos
de describir se observan en todos los

Corte frontal de la cara que pasa por el segundo
premolar y que muestra el compartimiento o

fosita lingual.
I. vestibnlo hucal. - 2, mejllla. - 2', mtiscuJo bur:cinndor.

1."%"%1%.{- .4.4".£%2%2% cores laterales de la region subligual
1," "%12.1. %$11,,1'."2% %!3% {%. dig. =a). Pero no acontece lo mismo
1..5" •'.%.1%.."%aa a3%2 ca el core medio o seia1. En al

. corte (fig. 214), la region aparece de
forma triangular, por lo cual no posee mas que tres paredes, a saber: 1.°, una j1ared
anterior (osea), que corresponde a la sinfisis mentoniana y se extiende, en altura, desde
el horde alveolar a la apofisis geni; 2.°, una pared posteroinferior (muscular), formada
por el musculo geniogloso; 3.%, una jJared su.perior (mucosa), constituida por la mu-
cosa bucal. ·

El compartimiento sublingual se continua ampliamente por detras, a nivel del
borde posterior del milohioideo, con Ia cavidad submaxilar. Se comprende, sin que
insistamos, la importancia de esta comunicacion desde el punto de vista clinico Y
operatorio. Veamos cual es el contenido del compartirniento sublingual.

4.° Contenido del compartimiento sublingual.-El compartimiento sublingual
contiene: 1.°, la glindula sublingual; 2.°, la prolongacion sublingual o anterior_d_"
glandula submaxilar; g.°, el conducto de Wharton; 4.°, los vasos y nervios destinados
a los organos y a las paredes de la region; .°, tejido cellar laxo.

a) Gldndula sublingual. - Es Ia mas pequeiia de las glandulas salivales; mide
de 25 a 30 mm de longitud por 1o o 12 mm de altura y 6 a 8 de espesor.
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FIG. 215

Corte frontal de Ia region sublingual
(segmento anterior del corte) que mues­
alas vas de acceso a la region sub­

. lingual.
1 2 conducto de Whar­

1, c4al,J,,"G':.a;' art«sis.siigi ­to.,g]"a.r is.-',miss@ mioitot­
- 5~ 4 vtentre anterior del dlg3.strlco.
deo. ' " acccso bucal. - B, via de! acceso au­k"ii a is nriones as ii@sis­

a.) La arteria y la vena mblingual, que vascularizan esta region, estan situadas
Ja cara interna de la glandula, por debajo del conducto de Wharton. La artcria,

en . I . l'brama de la lmgua , uene un ca 1 re de unos 2 mm aproximadamente. Se anastomosa
Stantemcnte con una rama procedente de la arteria submentoniana, rama de lacon

[acial.
) EI nervio lingual, despues de haber recorrido la region cigomatica, penetra

11 el compartimiento sublingual a nivel del ultimo molar (fig. 214). En estc punto
muy superficial, pues esta cubierto tan solo por la mucosa del suelo y por un poco

d tejido celular, por lo cual es facil descubrirlo y resecarlo por medio de una mci-
.e. practicada a mitad de la distancia que separa la enda del horde de la lengua
son s dc ·l ·. j. j(MICHEL, LETIEVANT). S1tua o e nerv1O mgua

imitivamente por encima del conducto depn ' ,
Wharton, pasa luego a su !ado externo,.despues
por debajo de el y ultimamente por dentro,
abrazandolo como en una especie de bucle; por
fin, termina en la glandula, asi como en la mu­
cosa del suelo y de la lengua. A veces es as1ento
de neuralgias que hacen precisa su resecc1on.

En el punto en que el lingual rodea el con­
clucto cJe \Vharton, cmite el nervio sublingual, que
se ramifica formando un plexo antes de _pcnetrar en
la glandula. En las mallas de este plexo se enCuen­
tra cl ganglio sublingal (BLANDIN), pequenisima
masa dificil de evidenciar, que pertenece, como sa­
bemos, al simpatico cefalico.

e) Tejido celuloadiposo.-Todos los 6r­
oanos que acabamos de describir estan rodeados
or una capa de tejido celuloadiposo, laxo espe­
cialmente hacia dentro debido a la gran mov­
lidad de la lengua.

Las areolas de cste tejido celular pueden,
aqui como en todas las regiones donde se PO
ducen movimientos, agrandarse en algun situo

. . , bi· en en la region retrosinfisia­y constitmr as1, I
ria bien a cada !ado de! frenillo O haSla en 1a
region de los molares, verdaderas serosas en mi­
niatmas. Estas bolsas serosas quedan casi sempre

· al que se las vearudimentarias, y es excepcwn d. di
agrandarse y llegar a alcanzar esas gran es TLAUx, ALEZA1S, Y que han hecho
O 'd • por FLEISCHMANN, 1 '
mensiones quc han s1 ° ''.1~tas ue odfan ser asiento de ranulas. .
que algunos autores admiuesen q _P d cha rapida e invasora descntos con

fl mahgnos e mar 11La mayor parte de emones fl , difuso su&ahioicleo, etc., se desarro an
. d L d ig o de emon r . I fl esel nombre de angina e u w 1 artimiento sublmgual. Ta es emon

en el teJ'ido celulograsoso que Jlena _e compr la region suprahioidea (DELORME):
I. te ab1ertos po h · sdeben ser pronto y amp ,amen f deben necesariamente penetrar asta ma

las incisiones practicadas, para ser e icaces, terminos hasta la cavidad sublingual.
I .11. ·d O •o en otros 'alla de! musculo mi Ol 101 e ' , .

El 1elo bucal se explora facilmente con
5 o Exploracion Y vias de acceso.;- s~edo de la otra mano aplicado sobre

un dedo introducido en la cavidad bucah,",ores cambios de consistencia de los
. . A' se perciben 1os • • 1 d Jo musculosIa region suprah101dea. si .6 Blando y depres1b e cuan ° 5

· tuyen la reg1 n •diversos pianos que conSU

ton no puede, pues, ser asiento de estos tumores del suelo de la boca descritos con el
nombre de rdnulas agudas, que se desarrollan en algunas horas y desaparecen de 1
misma manera y que, como es sabido, son debidos a una tumefaccion aguda y dolo~
rosa de la glandula de origcn inflamatorio o calculoso. Conviene, sin embargo, aiia.
dir quc csc conducto de Wharton, quc rcsistc a una presion brusca, se deja dilatar
poco a poco bajo la influencia de una presion gradual y prolongada, como se observa
cuando, por ejemplo, la saliva se acumula por detras de un calculo saliva! que obs­
truya la cavidad de aquel conducto. Esta dilatacion favorece la infcccion ascendente

FIG. 214
Suelo de la boca, visto por su cara lateral izquierda.

La rama horizontal del maxllar 1u!erlor ha sldo resccada en cl lado Izquierdo.
A, A'. super!lcle do scccl6n dcl maxllar. - n, masetero. - C, vlentre anterior del dlgtistrico. - D, mllo­

bloldco (han sldo conservadas sus tnserclones anterior y posterior. -1, gl3.ndula subUngual. - 2, parte superJor
de la glti.ndula submaxllar. - 2', su prolongacl6n anterior cabalgando sobre el borde posterior del milohloldco para
penetrar en la celda subUngual. - 3, conducto de Wharton representado por Uneas de puntos (csU oculto bajo
la cara lnterna de la gltlndula sublingual). - 4, su orUlclo. - 5. 5', gangllos lln!atlcos dcl compartlmlcnto subma­
xUar. - 6, 6', 6", arterJa !aclal. - 7, arterla submentoulana. - 8, ramo que esta artcrla. proporclona a la glan­
dula aubllngual. - 9, arterJa ranlna.- 10, 10, venas racta1es. - 10•, 10', vena !aclal supernumerarla. - 11. vaso~
Y nervios dentarJos 1nfer1ores. - 12. vena rantna. - 13, nervlo Ungual, con 13', sus ramlftcaclones llnguales. -
14, conducto de Stenon que descansa sabre el misculo masetero. 15, orlflclos de las conductos sublJnguales.

16, repllegue mucoso ginglvolingual.

de la glandula submaxilar y su csclerosis consecutiva, por lo cual esta indicado supri­
mir el obstaculo lo antes posible y rcstablecer la libre circulaci6n de la saliva. Esto
es facil ordinariamente, pues el calculo enclavado en el conducto forma prominenc1a
a traves de Ia mucosa de! suelo bucal; basta incidir esta ultima y el conducto a nivel
de dicha prominencia para poder extraer sin ninguna dificultad el calculo salival.

· · l · · t ublmguald) Vasos y nervios.Se encuentran tambien en e compart1m1cn o s · '
en relaci6n mas o menos inmediata con el conducto de Wharton, la arteria y la vena
sublingualcs y el nervio lingual:



estan en reposo, el suelo bucal se endurece y se inmoviliza cuando orclenamos al su;
1 . . Ei .. 'Je-to examinado que abra la boca y nos oponemos a ta mov1m1ento. n tal circunst. d an.cia se hace posible precisar el asiento y las conexiones e un tumor que forme pron;

nencia en la region.
La region sublingual es accesible

(via bucal), despues de levantar la
suprahioidea).

CARA

,era intima en casi toda su extension al periostio subyacente, sin interposicion de
eiido conjuntivo submucoso. Unicamente a nivel del surco labiogingival, en el limite
de la regwn par consigm~_nte, esta reforzada par una delgada capa celulosa que se
continua con la de la mejilla; por media de esta capa celulosa es par donde, en el
caso de absceso dentario, la mElamacion primitivamente sublingual invade secunda­
riamente la mejilla, dando lugar a que se produzca una hinchazon mas o menos
acentuada que se designa vulgarmente con el nombre de fluxion dentaria.

CABEZA

(fig. z15) al cirujano, tanto por la cavidad bu 11 . , ca
lengua, coma par a region suprahioidea (via

c) Region gingivodentaria

La region gingivodentaria comprende la porcion del borde libre de las mandi.
bulas sabre la cual estan implantados los dientes y que tapiza una porcion de la mu­
cosa bucal llamada encia. Estudiaremos sucesivamente: 1.°, las encias; 2.0, las alveo­
los; g.°, los dientes.

1.° ENciAs

Se distinguen desde luego dos encias: una superior y otra inferior. La encia supe­
rior separa la boveda palatina de la mejilla y del labia superior; la encia inferior
separa la pared inferior de la boca de la mejilla y del labia inferior.

1.° Configuracion 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 coloracion rosada, y es lisa, uniforme y resistente al tacto. Cuan­
do esta inflamada se vuelve roja, tumefacta y fluctuante a nivel de las abscesos denta­
rios, fungosa y sanguinolenta a nivel del cuello de las dientes y de las espacios inter­
dentarios.

2.° Caras y bordes.Las encias presentan: 1.°, una cara anterior o vestibu­
lar; 2.°, una cara posterior o bu.cal propiamente dicha; 3.%, un borde libre.

a) . Cara anterior o vestibular.Un poco menos extensa en altura que la cara
posterior, la cara vestibular, coma su nombre indica, contribuye a formar, con la
cara interna del labio correspondiente, el vestibulo bu.cal. Recordaremos que a nivel
del punto en que la mucosa se refleja para dirigirse de la enda al labia y al carrillo
existe un surco muy acentuado, el surco labiogingival (fig. 216), par el cual se puede
igualmente tener acceso hasta la pared anterior del seno maxilar o hasta las fosas
nasales, sin practicar incision exterior y, por consiguiente, sin dejar ninguna cicatriz
visible.

b) Cara posterior o bucal propiamente dicha.Esta cara se continua con el sue­
lo de la boca en la encia inferior y con la boveda palatina en la encia superior.

c) Borde dentario.En el recien nacido la mucosa gingival cubre el horde
libre de las maxilares en toda su extension. En el adulto (fig. 216) esta atravesada par
agujeros par las cuales pasan las dientes; el contorno de estos orificios corresponde
al cuello de las dientes y se adhiere a ellos intimamente. Los agujeros que nos ocupan
desaparecen en el vicjo o en el adulto despues de la caida de los dientes, al mis"""
tiempo que se resorben los alveolos, y la mucosa gingival vuelve a su disposicio
primitiva.

3.° Estructura. - La mucosa de las encias 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 anil lo solido que es preciso liberar
para practicar la avulsion correcta de las dientes. Par otra parte, adhiere de una ma·

· de las encias. ) Las arteras
4.° Vasos y nerv10s. - _a d I maxilar interna par

. ' penor e a ,nen: 1.°, para la encia SUI 3alatina descendente; 2.°,
infraorbitaria, esfenopalatm~ Y Pde la dentaria inferior.
la lingual, de la submentomana,

son muy delgadas. Provie­
sus cuatro ramas, alveolar,
para la encia inferior, de

desprovista de glandulas, y en cambio posee
La mucosa gingival esta enteramente

papilas muy numerosas y voluminosas. es malignos a las cuales se Jes da el nom-
d Partida de tumores '' de arroPuede ser el punto te • • • 1 de los eplis sarcomatosos, que se s ··+1al ra distingurr1osbre de epulis epitetates pa 0

llan a nivel de las areas alveolares.

FIG. 216

Region gingivodentaria.
0

1 bo cle anterior dcl masctcro y tos dos cotgajos
dlda desde la comlsurn ha5ta c r ' ·t fd s un tnclslvo, un canlno, el sc•

1a mea aerscna 1a, do 2,, en ia maiiis superi or, by,2}? """Tiaras @?i s 2?z.iiimenie,
serarados h@is arr!a _y 3},%%;u ts euatro deni es esi 4n rP,,{£;;le desprendtdos, y ei condacto dentarlo ia
undo premolar_ y el._$"" 'eiiostio y t en&ts 1an st4o pare
en la mandibula In{%!' 4{q escoplo y 1a gubla. 2, 2. maxilar Interior puesto al deseu­
s!do ablerto por me O c cs rcndldo del maxlln.r Interior. - ~r _:_ 6,' ·bucclnador. - 7, masetero. -

1, enefa, y 1', colgnjo tle encfa~ 4~ lablo 111terlor. - 5, lnhlo _:up~rl aivcolo del canlno. - 11. alveolo del
hlcrto. - 3, surco glnglval supcrlo~- atveolo de! segundo prcmolar.nvfa\ 'ias rafccs cle 10s tllentes de la mandfbla
8, alv(lolo de! sci;undo m,o:ar. lnri'o interior, con las rnmttos que c • •
iiictsivo iaterii.- 12.,pr""%,;iiuir de ios iaios.
Interior, Incldldo en 2 • •
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FIG. 217

T cstadios succsivos dcl desarrollo de un
}edentario en el emrion de cerdo (se-
o gun FREY y THIERSCH).

dcl epltello glnglval cngrosado (muro
a, b, c, capa.ia nlna dcntarla. - e, 6rgano del es•

salt@nte). ; dentarlo (rgano dei martit.mm"}a; k s; criera f area toucutar-­
{' sos sanguineos.

ntacwnes acidas, los dientes se alteran [acilmente · conocidas son la frecuencia dem¢ · · ·la caries dental y su importancia en la patologia bucal. A su vez, todas las alteraco­
es dentarias constutuyen una condici6n esencialmente favorable para la pululacwn
de Jos germen es bucales y el aumento de su virulencia; de aqui quc pucd~n ser el.
unto de partida de accidentes septicemicos locales O generales, a veces relauvament;

Eenignos, pero en ocasiones de extrema gravedad (GALIPPE, W. HUNTER, H. FERRE,
TELL1ER).

i

1

terna.
En el cmbrion (figs. 217 y 218), hacia

los cuarenta o cincuenta dias de la vida
intrauterina, cl cpitclio que cuhre el horde
oingial se introduce en el tejido embrio­
io del maxilax Iajo la forma de una

lamina epitelial que, en su borde libre, pre­
senta pequenos abultamientos o mamelo­
. es oe' rmenes de los futuros dientes. Lan , t) • d

d hinchada del mamel6n es designalapare s •

con el nombre de 6rgano adamantmo u
6r,,ano del esmalte; su punto de union con
lac, Emina epitelial recibe el nombre de
cordon folicular. Este cordon folicular d~

. 1 · 11 (fio- o 18) que seraongen a un mame o o· - , .
cl o-ermen del dien te de la segunda denu-
cio~. La extremidad profunda del organo
del esmalte se deprime pronto en forma
de fondo de botella. En la depres10n as1

• uei'ia masa de te­formada se alop una peq . .
. . ...:. rdadera papila embrio­jido conjuntivo, veI

. , d l fil o bulbo den­nana: el organo e mar .
tario. Al mismo tiempo que se deprime en

:. fi d el 6rgano del es­su extremidad pro ·un a, o . .
apsula conjuntuvamalte se rodea de una c s , .

t l, l Esta uluma sellamada pared del fo icu. o.
. 1 base de la pa-contin{1a por abaJO con a · ·

. "b · · -ra completamentc, . lo unia a la laminapila_; por arn a se c1er . de! cordon folicular que, 1 , . 110 adamanunoseparando asi el orga» .
epitelial. . bierta or el organo adamantino constutuyen

La pared del tolicuto y la PP"" a a tor«do de ctulas cmbriomarias
el foliculo dentario. Al prmc1p10 e., de los dientes); luego los elementos espec1a­
( periodo embriopldstico de la evoluc!O~ ) se caracterizan (perodo odontoplistico) Y
les (celulas de marfil, celulas del es~at finalmente, se constituye la ra1z (periodo
edifican la corona (periodo coronm101' 1· ·n' de las dicntes coincide con su erupc10n.

d" de la cvo uc o
radicular). Este ultimo estad1o "

1.0 Nociones embriologicas. - La patologia nos ensei'ia que muchos tumores de
la mandibula estan en relacion con el desarrollo de las dientes. Impona, pues, para
comprender bien el modo de formaci6n
de estos tumores, rccordar los puntos esen­

. \es del desarrollo normal de los dien­
cIa · ·es. Aqui lo harcmos tan solo muy sucmta-
mcntc. remit icndo para mas detalles a los
ratados de Embriologia y de Patologia ex-

g.° ALVEOLOS DENTARIOS

CABEZA

/3 L 1·,a• independientes de las arterias y mas o menos anastomosadas entr) as ue .,, 1 1 · .
, d. • . o las posteriores unas al plexo alveolar y otras a p exo ptengoideo.st, se 1ngen . 1. , . , . ,g., las anteriores, a la vena lmgual y a la vena facial. . .

) Los linfriticos terminan en los ganglios submaxilares y carotideos, y, a veces,
cuan~o existen, en las ganglios genianos (TouUERT). , .

) Los nervios, todos sensitivos, proceden: 1.°, para la encia superior, de los
nervios dentarios posteriores y dentarios anterior, ramas del maxilar superior; 2.°, para
la enc/a inferior, del nervio dentario inferior, rama del maxilar inferior. Estos ramos
nerviosos pueden en ciertos casos ser invadidos por el proceso de esclerosis que pro­
duce la desaparicion de los alveolos y la atrofia de la encia en los viejos sin dientes,
de Jo cual resultan neuralgias rebeldes, descritas con el nombre de neuralgias de las
desdentados, que no ceden mas que con la reseccion del horde alveolar del maxilar.

El horde alveolar de los maxilares esta excavado por una serie de cavidades, Ila-·
madas alueolos, destinadas a alojar las rakes de los dientes. Estos alveolos, que son
uniloculares para las dientes de raiz {mica y multiloculares para los dientes de raices
multiples (fig. 216), tienen exactamente la misma forma y las mismas climensiones
que la parte de! diente que reciben: parece como si las raices hubieran penetrado
en una masa de cera blanda en la que dejaron su huella. Siendo los alveolos debidos
a la presencia de los dientes, desaparecen por atrofia y resorcion osea 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 epulis sarcomatoso (sarcoma de
mieloplaxas).

Comprendidas en el espesor del horde de los maxilares, las cavidades alveolares
estan, sin embargo, mas cerca de la tabla externa del hueso que de la tabla interna,
especialmente en la mandibula superior, cuyos alveolos forman hacia el exterior un
relieve a menudo muy visible. En estos sitios el espesor de la parcel alveolar es
muy pequei'io y con frecuencia existen hasta dehiscencias. Resulta de ello que Jos
abscesos con fistulas, que son sintomaticos de una caries de la raiz, radican general­
mente en la cara externa de la enda o de la mandibula, y por otra parte, que la
fractura de la pared externa del alveolo es la mas comun de las fracturas que com­
plican la extraccion de los dientes.

El tejido oseo de la cavidad alveolar no esta en relacion inmediata con la coro­
na del diente; esta separado de ella por una membrana fibroperiostica que tapiza las
paredes del alveolo y que desempei'ia, con relacion al diente, el papel de un verda­
dero ligamento. La inflamacion de este ligamento (periodontitis o periostitis dental
de los autores antiguos) se observa con frecuencia en cHnica: casi siempre complica
a la caries penetrante y es debida a la invasion de la celda alveolar por los germe­
nes bucales.

g.° DIENTES

Los dientes derivan de la mucosa gingival, pues son producciones epidermicas,
lo mismo que las ui'ias y los pelos. Instrumentos inmediatos de la masticacion, tienen
por funcion dividir y triturar los alimentos para hacerlos mas accesibles a la ac­
cion de las jugos digestivos; ademas, en el hombre, tienen importancia para la
pronunciacion de ciertas letras llamadas dentales. Su desaparicion puede producir
trastornos mas o menos importantes en la digestion y en la pronunciacion, los cua­
les se procura remediar por media de dentaduras artificiales (protesis). Situados en
la cavidad bucal, en un media rico en germenes y donde a menudo se producen fer-



F1c. 218
Corte de un molar temporal (A) de un feto humano de go cm, y de un incisivo temporal (B)

de un feto humano de 38 cm, segun LEGROS y MAGITOT. (Aum. 6o/1.)
Se ve, en A, como el mamelon del diento de la segunda dentlcl6n fC dcstaca de la llimina dental a nlvel del

cucllo <lel dlcnto transitorlo. En B este mamcl6n esta. completamcnte alslado; Ia l:imlna dental se ha disgregado y sus
restos (rcstos cpttcltale& paradcntalcs) est.in dlspenos en el tejldo embrlonarlo de la encfa.

Incisivos medias inferiorcs.
» » superiores.
» laterales inferiores.
» » superiores.

Primcros molarcs infcriorcs.
» » superiores.

Caninos inferiores.
» superiores. ..

Segundos molarcs supcriores c in[enorcs.

Del G. o al 8.0 mes .
Del .° al 1o.° mes .
Del 8.° al 16. mes .
Del 1o.° al 18. mes .
Del 22.9 al 24.° mes .
Del 24.° al 26.° mes .
Del 28.° al g0.° mes .
Del g0.° al 34.° mes .
Del g2.° al g6.° mes .
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permanentes, 16 para cada mandibula. La formula dentaria para las dos denticiones
es la siguiente·

F6RMULA DENTARIA DEL NIRO

iHat1tl. sup/er. {Molarcs-=-; caninos_:__; incisivos-=--2-1
1
10x2=2°

Mand. infer. 2 1 " " 4

FORMULA DENTARIA DEL ADULTO

d suJ1cr { 3 " 1 " S}Mall · . · Molarcs -:- ; prcmolarcs -.: ; caninos -, ; incisivos = -~- 16 X 2 = 3"
Mand. infer. 3

Las anomalias numericas (disminucion o aumento de numcro) sc obscrvan sobre to<l~ c~
l dicntes permancntes. En la man<libula superior se nota a veces la auscncia de los inci­
?sos Jatcrales; en la mandibula inferior falta con frccuencia el tcrccr molar o muela de!
'.
1
".

1
,0• siguen lucgo cl primero y segundo premolarcs y despues los incisivos, sobrc todo los

ju1c 1dibl emedios (FREY). Los dicntcs supernumerarios sc observan de prcferencia en la man 1 u a sup -
rior, estando colocados a menudo fuera de la linca general.

Evoluci6n dentaria desde la infancia hasta la vejez.En el feto de ter­
3.° deba' de la• 0 todos los dientes estan todavia aprisionados en sus alveolos, por Ie a30

min · d 1 d" h m6nimos porosa No salen afuera sino sucesivamente, apareciento os 1entes o .
""."., cada mandibula, el uno a la derecha y el oro a la izquierda, y precediendo,
p uy corto tiempo, los dientes de la mandibula inferior a los de la mandibulawm , ..

: Aparecen en el orden y en las epocas siguuentes:super1or.

BA

CABEZA

Se da cl nombre de odontomas (BROCA) a los tumores que rcsultan de un trastorno
sobrcvenido durante la cvoluci6n de los fo!iculos dentarios. Estos odontomas se distinguen
de los tumores que se originan en un dicnte ya llcgado a su completo desarrollo, en que sc
muestran en las mandibulas durantc cl periodo de la evoluc10n dentaria y en quc coinciden

. a menudo con la auscncia de uno O varios dientes (HEYDENREICH). Se describen cuatro varie.
dades de odontomas, quc corrcsponden a los cuatro periodos precitados del dcsarrollo de los
dicntcs: los odontomas embrio/1/dsticos, los odontomas odontoblast1cos, los odontomas coro.
narios y los odontomas radiculares.

Al !ado de estos odontomas existe en la mandibula toda una serie de tumores (por una
parte los diversos tumores quisticos, desde los quistcs apendiculares de las raices de los

h l dientcs permanentes rara vez dan lugar
A la inversa de los dientes de lee _e: os ceptuando las muelas del juicio, en par­

a accidentes en el momento de la erupcion, ex

l d. d leche va acompafiada a veces de accidentes con-L ci6n de os 1entes e . ·. a erupc 'd e efectua siguiendo un orden igual al de su ap~n-
vuls1vos y digestivos. Su cat a ~ . . dios caen a los siete afios o siete y medio;
ci6n en el reborde alveolar: los m~s~vos me afio · los primeros molares, de diez anos
los incisivos laterales, en el curso e o~tavo riin;s de los diez a los doce.
y diez y medio; los segundos molares Y os caapare~en en el reborde alveolar son los

. d" t permanentes quc . . •Los pnmeros 1en es . lo regular de los sets a los siete anos,
. S1 cion se efectua por l .

Pnmeros molares. u erup l . t .-105 que se da vulgarmente a pnmer
d di te de os sze e ary de aqui el nombre e zen .. , i ue, por lo general, el mismo orden que la

molar. Despues, la segunda denticion s '

dicntes hasta los grandes quistcs uni y multilocularcs de las mandibulas; por otra parte
los cpiteliomas primitivos de Los maxi/ares) que reconocen por causa, no ya un trastorno
en la evoluci6n de los foliculos, sino una transformaci6n de las masas celulares residuales
de la dentici6n, que MALASEZ ha denominado restos epiteliales paradentarios y que se en­
cucntran, en el adulto, en el espesor del !igamcnto alvcolo<lcntal, mas especialmente cerca
de la raiz. Los germenes dentarios que hemos vista nacer por vegetaci6n de la lamina epi­
tclial no constituyen las unicas invaginaciones <lei epitelio gingival, sino que <lei epitelio
de la cncia, de la lamina cpitelial, de los cordones folicularcs, de la cara externa de! esmaltc,
cmanan otros mamclones que igualmente se introduccn en cl espesor de! borde de los ma­
xilarcs, pcro que, inutilizados, en cl hombre por lo mcnos, desaparecen en gran parte, cons­
tituyendo lo quc qucda los mencionados restos epiteliales paradentarios (fig. 218, B). Seiia·
lemos, para terminar, quc autores como DELATER y BERCHER (1924-1925) han demostrado
que cstos rcstos epitcliales eran asimismo el punto de partida de unas pequenas produc­
ciones, considcradas err6neamentc como benignas, que a menudo se cncucntran pendientes
de la punta de la ralz de un diente infectado y que se Haman granulomas; si hemos de admi­
tir la opini6n de estos autorcs, el granuloma scrla la primera etapa de la que procedcrian
los otros tumores.

2.0 Niimero. - El nmo posee una dentici6n muy diferente de la del adulto. En
la primera infancia, desde los tres hasta los seis o siete afios, los dientes son en nu~e­
ro de 2o, 1o para cada mandibula. Estos dientes caen, y de aqui su nombre de den­
tes temporales o caducos, siendo reemplazados en el adulto por g2 dientes, llamados

primera.

De r, a 7 aiios
De 6 a 8 aiios
De B a 9 aos
De 10 a 12 anos
De 11 a 17 aiios
De 12 a 14 anos
De 19 a 30 aiios y mas tarde.

Los cuatro primeros molarcs.
Los cuatro incisivos medios.
Los cuatro incisivos laterales.
Los cuatro caninos.
Los cuatro segundos premolarcs.
Los cuatro segundos molares.

{
Los cuatro terccros molares o muelas

del juicio



,
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1 que est.in separadas por un pequefio espacio, el espacio interdentario; 4.0, una cara
as f .. · le .iturante, cuya torma vana segun os dientes: cortante en Jos incisivos, termma en
tr .:. (@·.os.·idunta en los camnos umcusp1 es), en dos en los premolares (bicuspides), en tres,
~uatro O cinco en los molares (multicuspides).

Siendo la corona la parte mas descubierta de\ diente, y por consiguiente la mas
expuesta a la infeccion, es en ella donde por regla general asienta la caries: anada­
mos que los dientes de la mandibula superior son, en la proporci6n de 3 a 2 \FREY),
as frecuentemente atacados que los de la mandibula inferior, y que de las diversas

morciones de la corona, los surcos, las partes infractuosas y los intersticios dentarios
p · .. I) I '(caries interstcal son Ios mas expuestos.

b) Cuello.~ El cuello, claramente limitado del lado de la corona por una
Hnea irregular que corresponde al limite mismo de\ esmalle, se c.ontinua, sin linea
de demarcaci6n alguna, con la raiz. En
condiciones normales el cuello esta cu­
bierto y protegido contra la acci6n de
los ,icidos 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 clel cuello de los dicntes es tam-
bin donde se forman estas incrustacio- a b
nes de \as sales terreas descritas con el FIG. 221

nombre de sarro dentario, resultado de Los cuatro tipos de dicntes del adultc.
la preci pi taci6n de las sales de la saliva, Estos cuatro dlentes son Ios que han stdo arrancados de

·' de lc ta finditila superior drecha representada ca Ia tIgu­
probablemente bajo la' lil uencia e OS ra 216; tlcncn SU orlcntaci6n normal. us
' d, l b Insinuandose entre a. molar con S115 trcs ra!ccs. - b,, premolar con 5

_germenes e a OCa. dos rafccs, una !ntcrna y otra cxtcrna. - c, c,n!no.
el borcle de la encia y el cuello del d, 1nc1s1vo. ·
diente, el sarro produce una gingivitis I, corona. - 2, rai1.. - 3, cucuo.

especial (gingivoestomatitis tartrica). de fo ·i y de coloracione i«.t a a ace to» aces g ,,", J%,$",", us na 1o
amarillenta su vertice o punta recibe el nom re e a/Jex. P O s-

, · · . b" i ( ero ancha y frecuentemente con un e
incisivos y los camnos, simple tam, ouen ,p I molares es casi siempre ml­

d. · · , !eta) para os pre , ·
bozo de division o una livision comp! 1 inferiores, triple y hasta cuadruple
tiple para los gruesos molares: doble para Io _"". on paralelas o mis o me­

I . En este ulumo caso as ra1c s
a veces para os supenores. b d e's de haberse separado del eje

1 s sin embargo, espunos divergentes; algunas vece», .0 f ndo un gancho. Los dientes que
:, ·l de evo hacia este eje torma .,del diente, vue!ven e nu di t enclavados y su avulsion es de las. d' , ·on se llaman aentes · ,presentan semepnte 1sposio . . t bien de una fractura de las raices,

, . , . d afiada ordmanamen e, 1 . Imas dificiles, yendo acompa : del 1ailar en que esta excavado el alveolo.
. · t de la porcion Ie m ' .bien de un arrancamen.o , 1 borde alveolar de los maxilares supe­

1 · de las raices con e 1Conocemos ya las relac1ones 1, dibula superior, presentan con e seno
. . . b" I s que en a man I • • lnor e inferior y tam uen a ' 1 ( , Aparato de la olfaccion): no vo ve-

1 d 1 s fosas nasa es vt:ase 1· tmaxilar y con el sue o e a 1 caries dentaria se comp 1ca con os eo-
. . . , A- d mos solamente que la • dremos a insistir aqui. nata ,:. de la raiz y particularmente le su· ·. : ·dio de una ostetus d : :periostitis del maxilar por me . Jantado un mamelon carnoso 1mprop1a­

.:. d ve entonces 1mp+ : .:. ·divertice (donde a menu o se . . . nsecutiva a la canes dentana es or ma-
. E . steopenosuus co · .mente llamado qmste). • sta O d llar pero importa saber que en c1ertos1.·51da a la pare alveo , ad driamente benigna y esta 1m1ta ' ·nvasora. Suele ir acompana a e

formarse en grave e J dcasos es susceptible de trans O . d fistula; y a veces e secuestros,o consecuencrn, e
la formaci6n de abscesos y, com

CABEZA

6. Medios de fijacion. _Los dientes se mantienen fijos en los hordes de los

maxilares.
) Por la forma misma de los alveolos, que representan el molde de la raiz.
B) Por la enca. La encia, como sabemos, esta constituida por dos capas: un

capa profunda o periostica, que se continua sin separacion clara con _el penostio o,
mas exactamente, con el ligamento alveolodentario y una capa superficial o mucoep;
telial, que termina a nivel del cuello, cinendolo como un anillo. Este anillo «engarza
el diente y se opone a su proyeccion fuera del alveolo (SAUVEZ); cuando una inflama.
cion lo destruye, el dien te se mueve.

y) Por cl jJeriosti-a alveolodentario; este es el verdadero media de fijacion de los
dientes, hasta el punto de que el periostio alveolodentario queda transformado en liga­
mento alveolodentario (MALASSEZ, CoLLAUD, BELTRAMI). Este ligamento es una prolon­
gacion de la enda, que desciende hasta el fondo de la cavidad alveolar. Los fasciculos
fibrosos que lo constituyen estan unidos a la vez con la pared alveolar y con la raiz
del diente, y de aqui la necesidad, en la extraccion de los dientes, de comenzar pri­
meramente por destruir estas conexiones, imprimiendo al forceps movimientos de
rotacion y de torsion; el dicnte asi movilizado puede entonces ser luxado sin frac­
turar el alveolo. Con respecto al alveolo y a la raiz de! diente, los fasciculos de liga­
mento alveolodentario se comportan, no como fibras periosticas, sino coma 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 dien tes con sus
alveolos como una verdadera articulaci6n, opinion ya sostenida por algunos anato­
mistas, que designaban esta articulacion con el nombre de gonfosis. Aqui tambien la
patologia confirma los datos que proporciona la anatomia, pues existe una inflama­
cion localizada a estas articulaciones, descrita por l•AucHARD 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 movilizacion progresiva de los dientes afec­
tos y por la .resorci6n de sus alveolos; va acompafiada generalmente de fen6menos
inflamatorios por pane de las encias y de la pulpa (FREY).

7.° Conformacion exterior. - En razon de su conformacion exterior, los dien­
tes se distinguen en incisivos (incisivos medios o incisivos laterales); caninos; peque­
1ios molares o premolares (primeros y segundos); grandes molares o simplemente
molares (primeros, segundos y terceros). En cada uno de ellos, cualquiera que sea su
situacion en la fila, hemos de estudiar (fig. 221): 1.0, una parte visible, o corona;
2.°, una parte escondida en el alveolo, o raiz; g.%, una parte intermedia mas o menos
estrecha, que por esta razon toma el nombre de cue/lo.

a) Corona.La corona es blanca y brillante en estado normal, negruzca en los
puntos invadidos por la caries, gris en su conjunto cuando la caries ha invadido la
casi totalidad de la corona. Lisa y regular en los nifios sanos, presenta a veces en
los debiles, y en los incisivos, estrias, escotaduras y erosiones que HUTCHINSON consi­
deraba err6neameme que constituian siempre una manifestaci6n de las sifilis heredita­
ria: no traducen sino un trastorno de la nutricion sobrevenido antes o poco des­
pues del nacimiento.

La corona de los incisivos esta tallada en bisel, en punta la de los caninos y en
cubo la de los molares y premolares. Presenta: 1.°, una cara externa o vestibular,
cubierta por los labios y mejillas; _2.0, una cara interna o bucal propiamente dicha,
tambien llamada lingual porque esta en relaci6n intima con la lengua, que se aplica
sobre ella; esta cara, como Ia externa, es lisa en estado normal; cuando esta cariada
presenta asperezas que pueden producir ulceraciones rebeldes de la lengua o de!
carrillo, ulceraciones que a veces se confunden con las ulceraciones cancerosas; g.°, dos
caras laterales, en relaci6n con las caras correspondientes de los dientes vecinos, de
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