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IHTRODUCCION

Desde que dimos nuestros primeros pasos en el estudio de la Ana-
tomia nos sentimos atrafdos por el problema de que hoy nos vamos a ocu-
pare. Ya entonc.s nos sorprendid la enorme variedad de estructuras dOseas
con gque se presentaba a‘nuestra viata el temporal abiecrto y excavado ba-
jo la accidén de los instrumentos quirirgicos. Sin embargo, ho-encontréba-
mos en la lectura de nuesiros textos una clave que nos permifiese cono-
cer el por qué y el 66mo de estas variaciones, Fue aqui donde~recibimos
por primera vez la nocidg cierta que nos demostraba que la medicina no
es, desgraciadamente, una @iencia Bxacta y que el cuerpo humano no puede
ser canparado & una maquina rigida e inflexible, Mas tarde nuestra afie—
cibn a los problemas antropoldgicos abrib ante nosotros un horizonte nue-
vo: grupos de hombres de constitucidn perfectamente normal e iguales en-
tre si, eran sin embargo morfoldgicamente distintos a otros grupos de hom

bres también iguales entre ellos, Y no sélamente existlan diferencias en



el revestimiento tegumentarioy I.ASi, mientras que unos grupos diferian
por el color de la piel, por el tipo de cabellos, por la contextura ge-
neral del cuerpo, existian otros, cuyas diferencias eran mucho menos se-
flaladas, pero no menos reales,sin embargo. De esta manara conocimos camo
unos hombres poseéian cabegzas largas, mientras que otros las tenian cortas,
unos tenian un esqueleto robusto y otros frigil, pero am ninguna de estas
cosas era caprichosa y circunstancial, sino que se trataba de caracteres
que se heredaban de padres a hijos y que sélo podian modificarse por el
paso a través de generaciones y generaciones, Sin embargo nada de esto e
hubiese atraiedo nuestra atencidn durante mucho tiempo si na fuese porque
ademés.de las diferencias morfolbgicas no hubiesemr existido: otras circuns
tancias que atrajeran nuestra vocacidn de médicor: existian numerosas en-
fermedades que atacaban con predileccibn a determinados grupos humanos,

mientras que otros se veian mucho menos afectados por ellas. llas adelante !

nuestro contacto diario con los problemas de nuestra especialidad nos hi-



z0 ver mas clédramente la importancia de estas ..neciones: se relacionaban
caracteristicas morfoldgicas . determinadas con enfermedades, y por otro
lado, constitucidn somdtica y predisposicidn- hacia determinadas afeccio-
nes, Y de esta forma PEREKELIN y WOJATSCHEK, mencionan la fpétuencia con
que los braquicéfalos y cammeprosopos padecen otitis supuradas crénicas,
atribuyéndolo a la conformacidn especial de su trompa de Eamtaquio;YOSHII
presenta como una manifestacibén frecuente del habito tisico congénito la
existencia de trampas de Bustaquio muy anchas y a ello culpa de la fre-—
cuencia con que se producen otitis en los tuberculosos, Ya mas préximos

a nuestro tema encontramos las observaciones de numerosisimos atores:
POLITZER describiendo cdmo las apéfisis mastoides neumiticas son las pre-:
ferentemente atacadas en los casos agudos; SCHWARZK y BrZOLD sefialando

que en la mayoria de los casos de empiema observados por ellos la apbéfie
sis mastoides se caracterizaba por las cavidades extraordinariamente gran=-

des que albergaba; WITTMAACK, comprobando que las otetis medias agudas se



desarrollan con preferencia en apdfisis con ligera detencidn de la neuma-
tizacidn, mientras que las crpnicas evolucionan en las de detencidn gran-
de o total; ALBRECHT dando tan gran importancia a la herencia y seilalando
la diferente evolucidén de la neumatizacidn en relacidn con las distintas
regiones de un mismo pais; STURI que igual que el anterior sefialaba la ma-—
sor frecuencia de las otitis medias agudas en las apdfisis bien neumatiza-
des; HANSE que sustenta la misma opinidn; KRAINZ, HANSEMANN y WIRT@H que
sostienen lo contrario. PENDE encontrando una predisposicidn especial en
los longuilineos linfoides a padecer inflamaciones de ofdo medio; KUTEPOW,
LIASLOW, HYBASECK, BARTH, WONSOWSKI, etc. etc., 8in embargo, acabamos de
ver que no todos ellos defienden opiniones idénticas; pero, por otro la-
do,y prescindiendo de la multitud de teorias que existen para intentar ex-
plicar el proceso de naumatizacién, tampoco los autores estan mnuy de acue

do con respecto a las cifras relativas de las variedades de estructura,y

asi, mientras ZUCKERKANDEL halla neumatizaciones normales en el 36'8 %



de todoé los casos y BARBARIN da cifras bastante semejantes, ECKERAM@BIUS
sobo las encuentra en el 25 o0 30 % y YAMASHITA en el $2 %. Otro tanto
ocurre con el problema de la situacidn del seno Imbpmel v de la linea
temporalis, pues mientras para unos se trata de variedades enteramente
arbitrarias, para otros existe una intima relacidn con las proporciones
del créneo.

te eato nosotros hos hemos preguntado: (o serd que la falta de
acuerdo entre los diversos autores depende mas'que de ninguna otra cosa
de que cada uno de ellos ha trabajado con materiales distintos y por lo
tanto no comparables?, :iCuales seén las caracteristicas morfoldgicas que
predominan en Espafia?.No deja de ser significativo, en cieryo modo, el que
un autor como DIAMANT perteneciente a una macidn en la cusal existe actual-
mente la mayor heterogeneidad racial y morfolégica, diga en uno de sus
trabajos que “las expresiones tales como "sistema celular retardado’ o'mas-

toides bien neumatizadas' indican actitud paco cmitica con respetto a cono-



cimientos adquiridos en los libros® y seflalen que los sistemas celulares
de personas normales presentan tan'grandes variedadeas como los de person
atacadas de otitide 7 43
Todo lo que antecede, unido al hecho de la frecuencia éreciente‘de
las intervenciohes quirirgicas en las afecciones crdénicas no supuradas de
oido medio, las cuales abocan en algunos casos a la destruccidén de un mi~-
mero considerable de celulillas mastoides, y las modernas nociones fisio=-
légicas acerca del papel desempefiado por el sistema neumdtico mastoideo
en la audicién,(lo cual ya se tiene en cuenta actualmente al practicar
las fenestraciones, procurando causar el menor destrozo posible de cel~-
dillas),nos ha impulsado a comenzar este trabajo por mas que sepamos que

el llevarlo al buen t'ermino que hubiésemos deseado ardientemente, esté

nuy lejoa de la modestia de nuestras aportaciones,



MATERIAL Y METODOS.

Hemos utiliszado para muestros trabajes 114 craneos secos ded
Insttit to Anatomico de esta Facultad. Sobre ellos hemos determina-

do las siguientes medidas;
Longi tud maxima crpneal, tomada desde la glabela hasta el epis

tio. Hemos utilizadep para ello el compas de espesor,

Anchura maxims eraneal, o distancia entre los dos puntos mas

salientes de las paredes laterales del craneo, Se ha empleado tam-

bien el oompas de espesor,

Distancia auriculo-bregmatica, tomdda con el calibre grande de

de el punto auricular hasta el bregma.
Lonsgitud auriculo-occipital, desde el punto auricular hasta e

el inie. Tomada con el compas de espesor.

Por medio de estas medidas hemos procedido a hallar los indiee

que relacionanado unas con otras nos permiten exminar con mas exaet



tud las proporciones craneales. Los indises que hemos utilizade
han sido cuidadosamente elegidos por nosoetros entre aquellos que
pueden ser tomados en individuos vived a fin de poder establecer
comparaciones con enfermos y sanos, lo cual sera base de futuros
trabajes.

Indice cefalico: que compara los diametros maximos antere-

posterior y transversal, Ha sido hallado utilizando la siguiente

formulas %gg]%{a maxima 100 , Pura la clasificacion de los
engitud maxima
indices hallades nos hemos valido de la nomenclatura clasica de
la escuels francesa y asi hemos agrupade nuestros craneos en las
siguientes divisiones.
Hiperdolicocefalos.- Con indices que fluctuan entre 65 y 74‘9
Dolicocefales.- Desde 69 ‘99 hasta 74°99.
Subdolicocefalos.- Desde 75 hasta 77°76.
Mesocefalos.- Desde 77°77 hasta 79799,

Subbraquicefales.- Desde 83°33 hasta 84°99.



Braquicefalos.- Desde 83°33 hasta 84°99.
Hiperbraquicefalos.- Desde 85 hasta 84 °99.
En estos grupos hemos hallado las siguientes proporeiones:.

Hiperdolicocefalos.- S5eeeed 5%

Delicocefalos.- 28...25 4%
Subdolicocefalos.~ 41...37°2%
Mesocefalos.- 19...17°2%
Subbraquicefalos.- 10.4¢49%

Braquicefalos.- 2.0.1°8%

Hiperbraquicefalos.- B5eeod 5%

Indice auricular longitudinal.-Relacioma la altura del cranee

con el diametro maximo anteroposterior. Su determinacion se verifie

utilizando la siguiente formulas: distancia aurieule brggmatica 100
Longitud maxims

Con los datos ebtenidos hemos procedido a establecer la siguis

te clasificacions



Hiperhipsicefalos.~ Mas de 72

Hipsicefalos.~-Desde 70 hasta 71°9.

Mesocefales.~ Desde 67 h 69‘9,

Platicefalos.~ Desde 65 a 66°9,

Hiperplaticefalos,~-Menos de 65.

las proporeiones de estos distidtos grupos en nuestiros cranees

han resultado las siguientess

Hiperhipsicefalos.- 12.00011%

Hipsicefalos.- 17¢0¢.15°5%
Mesocefalos.~- 41....37°6%
Platicefales.- 20.4441873%
Hiperplaticefalos.~ 19....17°4%2

Indige auricular transverso ; que expresa la relacion existeat

entre la distancia suriculo-brg matica y el diamétro transversal ma

ximo del craneo. Hemos determinado este indice mediante lasiguiente



formulas Dlstaneia auricule-bregmatica 100
An’ a na

Con arrdglo a los datos obtenidos hemos establscido los siguie

tes grupos, |
Nipsicefalos.- De 90’1 en adelante.
Ortocgfa.\.oa.- Desde 87°1 husidel90.
Platicefalos.~ De menos de 87,
Lss divisiones obtenidas por mosotres han side:
Hipsicefalos.~ 43.....39°4%
Ortocefalos.~ 34¢c...31°1%
Platicefalos.-, 32....429°3%.

El estudio detallado de la region mastoidea del temporal se ha
hecho siguiendo des criterios distintos; por una parte hemos temado
las dimensiones de la region tratada sin hacer especial mencien de
la apofisis mastoides, siguiendo el procedimiente de MORIKAWA, empl

do tambien por YAMASHITA en sus investigaciones. Para ello hemes te



made con el calibre de puntas la distancia que separa la punta de
la mastoides de la linea temporalis segun una recta que pase por_;
la espina de Henle: esta o8 la " altura A * segun la nomenclatu-
ra del iniciador del sistema. Despues se toma la“sl tura B", desde
la punta de la mastoides hasta la espina suprameatica y haciende
centre en dicha punta de mastoides se traslada esta distancia hascia
atras hasta el limite posterior de la mastoides y de este ultime
punto asi hallade se toma con el calibre de puntas la distancia has
ta la espina, e“anchura C° Xl tamafio de la region mastoidea asi
determinado, viene expresado por el producto A C.

Como tambimg teniamos interes en conocer el tamafio de la apof
fisis mastoides propiamente tal, hemos tomado la alturs desde la
punta de 1la mmstoides hasta la espina de Henle, y la anchura de die
cha apofisis desde la misma espina suprameatum hasta la extremidad
posterior de la ranura digastrica. El1 preducto de ambas dimensiones

nos ha proporcionado una medida del tamafio de la apofisis un tanto



arbitraria, pero comparable con la ebtenida por MORIKAWA para la
region mastoidea, ynsobre todo perfeoctamente walida para establewer ce
paraciones entre unas y otras apofisis,

Hemos pmw curado medir lo mas exactamsmte posible la longitud de
la trompa, lo @ al hemos conseguido mediante la introduccion en ella
de un fino hilo metalico hasta que,por vision directa podia ebserwvarse
aparecicndo en el orificio timpanieo de la trompa. Haciendo @ tonces
una sefial en la poreion de hile situada exactamente a nivel del orifi-
cio anterior de la trompa esea, hallamos uma medida que verificames
cén una regleta metalica gradudda en medies milimetros, No noes ha sie
do posible, somo ts loglee ebtiener la medida exacta de la poreion carx-
tilaginosa de la trompa puesto que hemos trabajado sobre huesos seses.
sin embargo, hemos recurride al gsiguiente artifieie pars propord onarm
nos una idea clara de sus dimensiones: Hemos tomado la distancia entre
el extremo anterior del condusto osee de la trompa y el ala interna de

la apofisis pterigoides del mismo lado, a lo largo del canal tubarie.



Como esta medida es un poco inferier a la longitud real de la tronpa‘
cartilaginosa, hemos anotado tambien la dstancia desdela misma extrem
midad anterior de la trompa esea, Yel limite inferior de la escotadura
tubarica del ala interna de la apofisis pterigoides y hallado la cifra
media entre esta medida y la anterior. De este modo, si bien no pode-
mos pretender haber obtenidoc exactamente la lomgitud de la trompa, si
hemos hallade una c¢ifra muya aproximada y sobre todo perfectamente co
parable de unos a otros craneos por la fijeza desus puntos de referene
cia.

Para tomar el angulo formado por la trompa de Eustaquie con el
plano transversal nos hemos valido de un transportador de angulos tras
parente y de un a%stema de paralelas o rmado por las dos ramas de unx
gran calibre. Se ha sefalado en el exterior l-direccion de la trempa
medimnte un tallo metaliece doblado dos veces en angulo recto en forma
de horquilla, de manera que sus dos ramas fuesen exactamente paralelas

Introduciendo en la trompa osea una de las ramas de la horquilla, 1la

otra rama situada por fuera nos mestiraba exactamente la proyecacion de



la trompa.. Colocamos entences nuestro transportador de angulos aqbro
la base del craneo situada horizontalmente y vuelta hacia arridbra, y
auxiliané nos con las ramas paralelas del calibre nos es facil tomar
el angulo deseado. Para evitar que, por ne verificar siempre del misme
modo las tomas deangulo, obtuviesemos resultados falseados, hemos
siempre estas determinaci ones dirigiendo nuestra mirada verticalmqnto
y siguiendo la direccion deuna plomada que pasase por el agujero heei-
pital. El angulo formado por la trompa con el plano horizontal ha sido
tomado siguiendo analogo p#ocedimiento y utilizando los mismoes instru-
mentos, En aaanto a la eleccion del plano horizontal, hemos preferide
el palno horizontal aleman del Congreso de Antropologia de Francfert

( 1882) , es decir, aquel plano que pasa en cada lado del craneo por
el punto declive de los rebordes orbitarios inferiores y por el berde
superior del ® nducto auditivo externo. Este planc horizontal se ¢eno-
ce tambien con el nombre de horigontal de Francfort, plano de Wirchow

Yy planp orbitoauditivo de Merkel.



La alturg de la fosa cerebral media eon respecto a la linea teumpe
ralis ha sido tomada eon el auxilio de un gran compas de espesor de ra
mas muy curvas, la extremidad de una de las cuales, introducida en el
interior del cranec por el agujero oseipital era llevada a lo largo de
limite inferior de dicha fosa de tal modo que al cerrar las ramas del

eompas la de fuera siguiese sobre la superficie externa del craneo x
identieo trayecto quela de dentro. Hemos examinado atentamente la alty
ra quedicha fosa cerebral alecanza en la region mastoidea, y hemos oclas
sificado los resultados ebtenidos por comparacion con la altura de la
linea temporalis utilizendo la siguiente nomenclatura: * Fosa araneal
medis por encima de la linea temporalis® cuando esta situada a mas de
2 milimetros por encima de la misma; ® fosa craneal media un poco por
encima de la linea temporalis® cuando su proyesccion se encuentra entre
Oy 2 milimetros; y, " fosa craneal media a nivel de la linea temporasz
lis® cuando la proyescion externa desu limite inferior se superpone x

sobre dicha linea temporalis. En cuanto a las fosas situadas por debaj



de la linea temporalis hemos se¢guido analogo oriterio, Hemos de hgpcrj
notar que dadas las sinuosidades que desocribe el limite inferior infe~
rior de la fosa craneal media no es posible aceptar estas medidas en
un riguroso sentido matematico. Sin embargo, sirven perfectamente para
determinar sin lugar a dudas si la fosa craneal desciende mas que la
linea temporalis o si por el contrario queda poxr encima deella.

Utilizando el mismo compas de espes res hemos tomado el grosor de
l2 pared m stoidean del seno lateral en el punto de RANDALL, es decir,
en el lugar situado a nivel y por detras de la espina de¢ Henle donde e
el seno alcanza su minima distancia a la superficie. Al mismo tiempo
hemos determinado la distancia existente entre dicho punto y la espima
citada, mediante la regleta m talica graduada.

Toda esta serie de medidas que acabamos de citar y que deben ser
tomadas con la mayor exactitud posible han sido verificadas por nosotre
varias veces repetidas en cada caso para alejar de esta manera en lo
vosible toda eausz de error.

La obtencion de radiografias se ha hecho previo sistematico econe



trol ante la pantalla con el fin de obtener el mayor numero de datos
y tambien de elegir dentro de 1lo posible la incidencia mas adecuada.
En lineas generales hemos adoptado, con mas o menos modifi caciones en
algunos casos, la incidencia de SCHULLER, que es la preferentemente

utilizada en nuestra clinica desde hace largo tiempo,puesto que esto

nos permite comparar nuestras radiografias con las de los enfermos tra
tados en ella. Aunque la mayor parte de las radiografias son teenicame

te irrepocha¥les, hemos de pedir aqul perdon por ciertas imperfeccione
que se observan en alguna de ellas, las cuales son debidas a las 4ifi.
cultades con que hemos tropezade en algunos momentos para ebtener mate
rial radiografico en perfectas condid ones.

Ademas de nuestras 222 radiografias presentamos varios esquwmas 4
de apofisis de algunos de los cadaWeres que hemos trepenado y estudiad
Y que no hacemos constar en las fishas presentadas ni en nuestra estad

distica por no poseer completos los datos rela tivos a Bhlles,



ANATORIA Y EMBRIOLOGIA,~ Resultados parciales

En la construccidn del esqueleto de la cabeza particiipa el tejido
conjuntivo embrionario que rodea al encéfalo y también el de los dos pri-
meros arcoé branquiales, Estos 1iltimos reciben tembién el nombre de arcos
viscerales y de agui que los huesos derivados de ellos sean deéignados en
conjunto con el nambre de esqueleto visceral del créaneo y también de es— |
plamnocraneo, mientras que el resto de los huesos craneales constituyen
el denominado neurocranecs Del esbozo- conjuntivo total del crdneo, o deé-
mocréneo derivan por lo tanto todos los huesos del mismo, pero no lo ha-—
cen dela misma maneras: un cierto numero de los componentes del neurocri—
neo derivan directamente de una osificacidén primariaj mientras que el rea-
toy ¥y precisamente aquellos que ulteriormente han de constituir la base

del craneo y la nariz,pasan,antes de sufrir el proceso de osificaciénjpor



una etapa durante la cual se transforman en una masa cartilaginosa deno-
minada condberéneo o créneo primordial, cuyo desarrolld_no se completa
hasta el final del tercer mes da la vida fetal. De este modo el osteocri-
neo o craneo 4seo, se forma en parte como resultado de una osificacidn
primaria, y en parte mediante una osificacién endocondral.

Por este Ultimo sistema se originan el etmoides, el cornete inferior,
el esfenoides (con la lémina lateral del apdéfisis pterigoides) la escama
inferior del occipital y las porciones petrosa y mastoidea del temporal,
mientras que por osificacidn primaria se forman los huesos de revestimien-
to que constituyen la béveda crandl, es decir, el frontal, los parietales,
la poreidn superior de la escama del occipital y la pars escamosa del tem=—

poral con el anillo timpdnico. Ademds los huesos nasales y unguis y le
1dmina <interna del apéfisis pterigoides.,

La osificacidén del condocrénec empieza en la octava semana de la vi-

da fetal y se realiza en el territorio de cada uno de los futuros huesos

a partir de varios nlcleos 6seos, La osificacidén de los huesos planos de



la boveda comienza a partir del tercer nes,

El esqueleto visceral del cranea procede deltejido conjuntivo embrio
nario de los arcos maxilar ehioideo & del tejido conjuntivo de la prolon-
gacibn maxilar superior del primer arco branquial se derivan por osifica-
¢ibén primaria el maxilar superior, el hueso malar, el palatinp y el vo-
mer, En la prolongacidn maxilar inferior del primer arco branquial, en el
denominado arco mandibular se forma como en todos los arcos'branquiales
une pieza cartilaginosa a manera de broche. La que correSpohde a la pro-
longacidn maxilar inferior del primer arco bra:iguial recibe el nombre de
cartilago nandibular o de Meckel y la Tormada en el arco hicdeo se ha de-
nominado cartilago hiodeo o de Reicherf.Su interés para nosotros deriva
del hecho de que a partir de la porcidn dorsal del. cartilago de Meckel,
se originen mediante un proceso de osificacidén endocondral el yunque y
el martillo,(este dltimo sin la apéfisis larga, puesto que esta resul-

ta de una osificacién primaria ), mientras que por osificacidén endocon-



drel de una pe quefla porcidn dorsal del cartilago de Reicherttiene lugar
la formacidén del estriboe. Se comprende facilmente que el facial, nervio
del sezundo arco bvranquial,sea guien inerve el misculo del estribo, mien~-
tras que el misculo del martillo es incervado por el trigémino, nervio del
primer arco branqulal.

Acabamos de ver cldra-ente como el milliiple origen de las distinias

. ,t ¢ R ’ . ’ - . -
porciones del soporte 0seo0 del Organo del oido es cong un anticipo de su

. P o . - . £ 2 A
complicada arquitectura final y por ende una preparacion adecuada para los
comple jos mecanismos de su desarrollo y mas tarde para sus, en muchos de-
talles no definitivamente aclaradas, fisiologia y patologia.

-~

El oZdo medio deriva de la primera bolsa faringea, denominada tam-
bien por esta causa bdlsa tubotimpénica, cuyo fondo ciego comienza a cre-
eer en direccidn al primer surco branqmial: la po¥cidn mas profunda de es~—

ta bBlsa,al ensancharse,va a dar origen a la cavidad timpanica, mientras

gque el resto de ella se transforma en la trompa de BEustaguioe. El orificio



de comunicacidén de la bolsa con el intestino faringeo pasa a ser el ori-
ficio faringeo o pabelldén de la trompa. En el tejido conﬁuntivo embriona=-
rio que rodea la cavidad timpénica, es decir, en el tejido peritimpénico,
aparecen a partir del cuatro mes de la vida fetél, vavidades llenas de 11
quido constituyendose entonces el tejido gek#tinoso peritimpénico. Este
tejido desaparece después paulatinamente y las paredes de la cavidad tim-
péunica avanzan en las lagunas determinadas por dicha desapricidén de tal
manera que la cavidad aumenta de tamafio.

El tejido conjuntivo situado entpe dl primer surco branquial y la
pared lateral de la cavidad timpénica, procede;en su ﬁnmnién_craneal)del
primer arco branquial,y en su parte caudal del segundo. En el tejido con-
Juntivo procedente del primer arco branguial se desarrolla el esbozo del
martillo y del yunque y en el derivado del segundo el esbozo del estribo.
Bl tejido conjuntivo que rodea estos esbozos se tranaforima primero en te-~

Jjido gelatinoso peritimpédnico y mas tarde se reabsorb®e., Paralelamente a



esta reabsorcidn avanza la pared lateral de la cavidad timpdnica de tal
modo que los huesecillos quedan aparentemente incluidos en esta cavidads
8in embargo en realidad no quedan englobados en la cavidad del timpano
puesto que permanecen simplemente rodeados por la delicadam mucosa que
avanga al exterior de dicha cavidad y sujetos a la pared de esta median-
te repliegues mucosos que desempeflan con respecto a los huesecillos el
mismo papel que el mesenterio con respecto al intestino,.

Por aumento de tamafio de la cavidad timpdnica se forman también el
conducto timpano-mastoideo o aditus ad antrum hacia el quinto mes de la
vida fetal; el antro mastoideo comienza a desarrollarse hacia la mitad
o al final del «abxto mes g a exmpensas de éste y en el octavo mes hacen
su apariciéh las células mastoideas, las cuales se desarrollan primera—
mente en la pared externa del antro mastoideo, del aditus y de la caja

¥ un poco mas tarde en la bbdveda de la caja del timpano y del antro mas-

toideo (ROUVIERE y MMe; ROUVIERE),



¥n el embridn todo este drzano tubotimpénico representado en su co-
mienzo por un simple conducto epitélial derivado dé la bolsa faringea,
estd en un principio incluido en el espesor de= tejidos que al desarro-
llarse dardn origen a los tres huesos primitivos escamoso, ¥impénica y
petroso, cuyo origen hemos visto mas arriba y de cuya soldadura resulta-—
rta formado maes adelante el hueso temporals El ctecimiento de estas tres
porciones dseas rodea el esbozo timpénico por tolas partes excepto por
su desembocadura en la cavidad faringea. El fondo de desbozo epitelial
del oido medio permanece durante todo su desarrollo entre los tres hue-
s08, mientras que el cuello alcanza el vértice del hueso petdoso y queda
incluido en su interior al soldarse entre si una ldmina dsea gque procede
de la cara superior del peflasco y otra que llega del canal carotideos El
conducto que resulta de la unidén de estas dos léminas representa la por—
cidn bsea de la trompa, La situacidén del esbozo del oido medio en la en-

cricijada de las tres piezas que mas adelante constituiran, al sufrir el



proceso de osificacidn y soldarse entre si,el hueso temporal, explica
la complejidad del origen de las paredes Oseas del oido medio ya desa-

rrollado,

Una vez estudiados en lineas nuy generales los origenes y el desa-
rrollo embrionario del oido medio,comenzaremos una exposicidén mas detalla—
da de cada una de sus partes constitutivas en el momento delnacimienta,
sin perjuicio de recalcar los antecedentes embrioldgicos mas interesantes,
asi{ como la evoluecidn que cada una de ellas experimenta en el transcurso
del desarrollo hasta la edad adultae. Asi pues, siguiendo a LANGE comenza-

remos describiendo la configuraci@n exterior del temporal.

Los comienzos del esqueleto Oseo del temporal tienen lugar en el

tercer mes de la vida embrionaria, al final del cual se encuentra ya bien



desarrollada la escama con le apéfisis cigomdtica y el anulus timpani-
cus. En la capsula laberintica aln no se encuentra indicio de huesoe. Asi
pues, los huesos de membrana son 1los primeros que sparecen y Unicamente
en el curso del cuarto mes de la vide embrionaria aparecen punios Oseos
aislados en numero de 4 &4 6+ El comienzo de la agificacidn se realiza, en
general, a partir de la lineaz media y por tanto la poreidn correspondien-
te a los conductos semicirculares y la pars mastoidea son las ultimas gue
se osificah. Los puntos de osificacidn aislados se mezclan en el curso de
su crecimiento y establecen también estrechas relaciones con las capas'
bseas que proceden de la osificacibn periostal,

A la simple observacidn superficial llama la atencidn que el tempo~-
ral maceralo en el recien nacido,estéd dividido en tres partes,que no es-
tén fuertemente unidas entre si y que son la escama, el anillo timpédnico,
¥ la pirdmide con la porecidn mastoideas En las relaciones que entre si

guardan estos tres huesos existe una considerable diferecncia con respecto



al temporal del adulto, y la causa de esto radica en que la cépsula
1aberintica cartilaginosa, los huesecillos del ofdo y el anillo timpéni-
co,han alcanzado ya casi por completo en el reci'en nacido,el tamafio de-
finitivo mientras que la formacidn de los huesos dm membrana corresponde
desde el punto de vista de sus dimensiones a las del crineo del nifio.
Como consecuencia de la delgadez de las capas Oseas depéubierta; existe
wna gran diferencia entre las porciones ya formadas y el estado final e
estas mismas porciones en el adulto. El aspecto exterior de la pirémide,
es posteriormente condicionado por la extensidn y el grado de grosor de
la capa Osea periostal. La cidpsula laberintica del recién nacido. sobresa-
le cldramente sobre la superficie del pefiasco y las suturas de las partes
constituyentes del temporal son facilmente reconocibles, Pero de todo ello
1o que mas llama la atencidn es la falta de un conducto auditivo externo
&seo y de la apbéfisis mastoides propiamente dichay La membrana timpénica

yace por lo *tanto en la superficie exterior del crénecs Es digno también



de notar la escasa profundidad del comducto auditivo intermo, que en el
recién nacido mide Unicamente de 4 a 6 mms de longitud, mientras que en
el adulto alcanza 10 o 12 mms, La fosa subarcuata aparece por el contra-
rio bajo la forma de un amplio orificioc euyo fondo se aproxima considexra—
blemente al conducto semicircular superior. La rodilla del conducto del
facial yace en plena superficie y no estd oculta en un conducto como ocus
rre en el adulto,

Bl surco del seno lateral estd muy poco marcado, plana y sin limi-
tes pronunciados y se continula con la pequefia fosa del bulbo de la yug&—
lar sin transicidn aparente. Segun JﬁRGES, hasta el noveno mes de la vida
embrionaria faltan las fosas yugularcs y Unicamente a partir de esta edad
aparece una ligera depresidune Para LANGE es importante hacer notar, desde
el punto de vista topOgréfico,que le llamada linea de Macewen, es decir,
la unidén de la incisura parietal con la punta del apdéfisis mastoides, se

encuentra por delante del seno, al revés de lo que ocurre en el adulto, en



que va por detrdss (RUDKLOFE),

La superficie inferiof‘del temporal es en conjunto mucho mas lisa
que en el adulto a causa de la falta de la apéfisis estiloides y del
conducto aud:tivo 6seo. En la superficie exterior del hueso existe ya la
fésa supramedtica mientras ,ue la espina de Henle estéd sefinlada por una
rugosidad,

La porcidn piramidal y mastoidea delhueso estédn ya unidas sin que
exista una sutura reconocible mientras que, tanto la porcidn escamosa co-
mo la timpdnica estén cldramente limitadas, Asi como la cédnsula laberin-—
tica consta ya en este época de hueso fimme y compacto, las restantes pa
tes que..se forman a expensas del hueso de cubierta periostal son relati-
vamente delgadas y a causa de esto no resulta dificil separar por comple-
to la cdpsula laberintica del hueso gue la rodea,

Las modificaciones que sufre el ofdo después del nacimiento se le—

calizan en determinadas partes de este brganos: todas aquellas morciones



qQue crecen y se modifican son pretisamente las derivadas del tejida con-
juntivo, e incluso las diferencias en el aspecto exterior del hueso hay
que referirlas al aumento de espesor y de grosor del hueso periostal del
temporal, mientras que la cépsula laberintica cargilaginosa Unicamente se
modifica en su estructura fina. En las observaciones realizadas por ALE-
ZANDER, con ayuda de vaciados de metal, acerca del crecimiento del tem-
poral quedd demostrado que las diferencias son escasas y sin importancia
fundamental. En realidad las modificaciones registradas consisten en el
hecho de gue la punta de la piramide de vuelve mas gruesaj el conducto
auditivo interno se hace mas largo, y el conducto carotideo se ensancha
al mismo tiempo que el relieve de los conductos semicirculares desapare-
ce paulatipnamente y la fosa subagecuata se transiorma en una estrecha hen-
didura vascular, El conducto del facial se cierra no sdlo a nivel del
hiatus eépurius, sino tambien en el interior de la caja del timpano,

Correspondiendo al trayecto del seno lateral se forma una estrecha



hendidura, y el bulbo de la yugular se transforma en una fosa profundas
El conducto auditivo externo evoluciona formdndose un condmcto -
bdseo que se fusiona con las porciones escamosa y mastoidea, E1 labio ex—
terno del sulcus timpdnicus comienza a desarrollarse, primeramate en
sus porciones anterior y ppsterior (ZUGKERKANDL, POIRIER)qyemas tarde
se aproximan y se reunen por fuera circunscribiéndo un ancho orificio
que corresponde a la pared inferior del conducto. Segun BURKNER, esta
hendidura existe normalmente en el segundo afio de la vida;‘cerréndoée
por completo en edades variables: para DIEULAFE. habitualmente sdlo per-
siste hasta los 3 o 4 afios, aundue dice que en algunos casogs el desarro-
1lo de esta porcidn del hueso timpénico es mucho mas tardfo,no terminan-
dose hasta los 8 o 10 afios, En cambio LANGE encuentra en los craneos de
nifios de 4 afios hendiduras cuyas dimensiones oscilan entre 2 y 7 mms, en
sentido transversa} ¥y 1y 4ms, en el longitudinale. A partir del 52 afio

la hendidura es cada vez mas rare, aunque puede LCcurrir que permanezca



N

sin cerrar durante toda la vida: BURKNER, la encontrd en el 19'2 % de
los adultos. k1l crecimiento de la ﬁorcién externa del hueso timpénico
va a formar por delante el conducto tubario y por fuera el conducto au-
ditivo externo (AUGIER).

En el momento del nacimiento no existe en idos alrédedores del hueso
timpénico, ninguna de las apdfisis musculares que caracterizan esta re-
gién en el adulto: No se observa relieve mastoideo ni ranura digastrica,
y la cresta supramestoidea apenas es visible, Las lineas de uni'on entre
el hueso timpdnico y los demds segnentos del temporal, siguen bien mar-
cados durante mucho tieanpo y son aun visi bles en el adultb. Después del
nécimiento se forma por detrds del comducto auditivo externo la apdfisis
mastoides, al mismo tiempo que se neumatiza, ALEXANDER, VAIXDER HOEVEN,
GELLé N F@RSEER, hacen notar que el desarrollo de la apéfisis mastoides$
éété en relacién con las exigencias fu.cionales del misculo esterno-

cleido-mastoideos E1l aumento de tamafio se hace cléramate perceptible tan

Pronto como el nifio mantiene erecta la cabeza, es decir, en cuanto empie-



Za a andar. Por esto todas las enfermedades que alteran el proceso de
aprendizaje de la marcha y la posicidn erecta de la cabeza, alteran tam-—
bién el desarrollo de la apdfisis mastoides., FORSTER, que ha estudiado
la mastoides en toda la serie de los mamiferoé, dice textualmente que
w2l esfuerzo de estabilizacidn del torax aumenta con el comiendo de la
estacién bipeda ¥ se hace mAximo en el hombre con objeto de contrarres-
tar el descenso de la caja tordcica. Asi, mientras el borde superior de
la articulacibén esterno-costal no desciende por debajo del nivel de la
rimera vértebra dorsal, la formacidn mastoidea serd pequefla, EL descen-
80 serd pues, paralelo al aumento de tamafio de la apbfisis mastoided',
AUGIER no niega esta influencia mecdnica del miscule pero conside-
ra que éste no actla por traccidn sobre la mastoidessin5 gque se trataria
mes bien de una necesidad arquitectural del .ueso cuando el créneo estd
mas desarrollado y el esterno-cleido-mastoideo es menos robusto, camo

ocurre en las ragzas hunanas mas civilizadase



Las mayores variaciones de volumen de la apéfisis mastoides, de-
penden, para AUGILR, de los procesos de neumatizacidén del hueso. Sea por
lo gue sea, todo el desarrollo de la apbfisis dura aprximadamente hasta .
los 6 afios, y en esta época el temporal ha adquirido la misma forme. que
persistiréd en el adulto. Realmente el desarrollo de la mastoides es pa-
ralelo al de lés esnacios neuméticos aunque no esté incondicionalmente
ligado a su existencia: En ciertas circunstancias en que no se forman
cavidades aéreas en la apdfisis mastoides, existe sin embargo posteri or-
mente un pequeflo aumento de tamafio (LANGE).

/ﬁasta edades muy avanzadag pueden encontrarse algunos rasgos infan-
tiles en el temporal y asi pues, de vez en cuando se observa la persis-
tencia de la sutura entre la escama y la piramide por un lado y la por-
cidn mastoidea>por otro. V. FREY y KORNER han descrito casos de ausencia
dompleta de fusidn, y LANGE en el cufso de una operacidén pudo ver no sb-

lo la existencia de una sutura, sino también una amplia y profunda fosa..



~

Las lagunas o hendiduras en el conducto del facial y en el sueh de
! - . . El 13
lz. cav@dad timpdnica pueden recordarnos en no raras ocasiones los

estadios infantiles del desarrollo del temporal,

La porcidn mastoidea tal y como se ve en el adulto estd situada
en la parte postero-inferior deli temporal, detrds del comducto audi-
tivo extern o, Los dos tercios posteriores de esta regidn estdn cons-
tituidos por la base del pefilasco y su tercio anterior por la escamas
En ella se distinguen.s Una cara externa o exocraneal, una cara inter-
na o endocranedl y un borde circunferencial, La cara exocraneal pre-
senta con frecueancia los vestigios de la cisura petroescamosa poste-
rior que zepara en la mastoldes la zona de origen escamoso de la de
origen petroso, Esta cisura estd dirigida oblicuamente hacia abajo y
hacia delanve desde la cisura parbetal.al borde anterior de la apdfi-

e¢ils mastoldef CiIAVAILE, que ha estudiado la morfologia de la mastoides



@n 200 intervenciones por mastoiditis, ha visto restoé evidntes de

1z cisura petroescamosa en 10 casos (5 %) ceflalando que no 1a notado
que esta persistencia haya influido para nada en la marcha le lagfec-
eibns En algunos casos persiste usa verdadera fisura hasta m las eda-
des avanzadas y hasta puedep existir en su parte superior w hueso
warniano, en el 1fmite con el hueso parietal, En el adulto s: puede en-
catrar la sutura b6sea completa en wn 15 % de los casos (HAXX)

Las 3/4 partes postercinferiores de la cara externa de la régzibn
mestogidea presentan rugosidades en las que se insertan Yos mdsculos
esterno-cleido-mastoideo, esplenio de la caeza y complexpnaocrs En la
proximidad del borde posterior y lhacia su parte media se ve el orifiei
efserno del conducto mastvoideo, que por €l otro lado se abr én la ca-~
re endocrangal, la situacidn del agujero mast oideo es muy wariable,

‘Ppero con frecuencia se encuentra a lo largo de una linea itrizada des-—

de la fosa supra-aubticuler hasta el borde posterior de la ab6fisis
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mastoideyy dos traveses de dedo por Aetrds del condycto auciiiwo
externo. Pero se le ha encontrado también cerca de la sutura mas-
toido=occipital y en esta misma suturae En el curso de nuesto tra-
bajo nos ha llamado la atencidn el hecho de que en uns gran peepor—
cidn de los créneos estudiados existian agujeros mastoideos en la su—
tura mastoido-ocecipital y de que no sdlemente eran mds frecuenies en
el lado izquierdo que en €l derecho, sind que en un gran nimero de
los casos se encontraban en un puato fijo de esta misma sutura, situa
do a una distancia del vértice de la apdfisis mstoidejig,ﬁx&l a la qua
habia desde esta nmisma punta mastoidea a la espina de Hemla,

A veces no es Unico, siendo muy rara la triplicidad (1,5 9 en
200 casos vistos por Le Double), mientras que la duplicidacd es mu-~
cho mas camun, la carencia se presenta en el 6%4 % g es mas ‘recuen-
te en el lado izquierdo. Bl didmetro del agujero mastvoideo, puede va-—

riar dentro de limites muy amplioss el créaneo de Decouas,asesino gui-

llotinado en Tours y estudiado por Le DOUBLE, medla 2 cms., 10 cual



parece ®ar la raz'on a BEIEDIKT cuando pensaba en que una de las ca-
racteristicas somdticas de los criminales conciste en el nayor desa-
rrollo de su sicstema venosog El agujero del lado derecho suele ser al-
£o mas grande que el del lado izauierdoe.

El cuarto antero-superior de la superficie exocraneal de la re-
sibn mastoidea es casi lisoe En él se ven , por encima y por detrés
del orificio del couducto auditivo externo una pequefla eminencia agu-
da, la espina supramedtica de Hlemle o espina de Poirier, inmediatament
por detrds de ella una superficie acribillada de\pequeﬁos orificios
vasculares denominada por esta razdm "zona cribosa* (CHIPAULTL), La
parte inferior de la cara exocraneal ée prolonga hécia abajo por la
eminencia c'onica llarada apdfisis mastoidel, la cual estd lizeramente
aplanada transversalmente, dando insercidn su cara exbterna a los mis-
culos esterno-cleido-mastoideo, esplenio y complexo menor: este Ulti-

mo se incerta preferentenente en el borde posteriores Su cara interna



estd limitada por arriba por un profundo surco anteroposterior de-—

naminado ranura del digéstrico, donde ce inserta el vientre poste—

rior del misculo del mismo nambres

Se han estudiado detenidamente las variaciones de tamailo de la

aplfisic mastoides. ZOJA, que tombd la distancia existente entre la

extremidad posterior de la ranura digdsirica 7 la exitrenidad pocterio
S O "

de la espina timpanal de POIRIER, en craneos Je europeos adultos, en~

contr'o una anchura media e 19 rms., hallando una difevencia de sbdlo

décimas de milimetro enire jévenes y viejos, a diferencia des: BELPEAU

. ! - . .
En el hombre estd mas desarrollada guc en la mujer, pero en realidad

le diferencia hallada es nuy pequeila (19'4 rms. en el hombre y 16'4

mMs. &1 la mujerj. En cuanto a difcrencias
que es mds larga en el lado derechio (ue en
con la anchura sucede lo conusrario, ya que

mms, para el lado derecho y 20'3 nms. para

2

de
el
dé
el

sinetria, 40JA enconird
iz quierdo mientras que
cano cifras nedias 138'6

izguierdec. o Se ha inten



tado tomar la longitud de la apbdfisis mastoides como base;f‘pa:ca eg—
tablecer una clasificacidn antropoméirica y atal fin BROCA estudid

le altura auriculo-mastoidea (distancia entre el vértice de la apbd-
fisis mastoidey’y el nivel de la refz longitudinal del zigona), en
caucdsicos, mongdlicos y etiopicos, pero obtuvo cifras tan semejantes
que dedujo que no pueden constituir un dato serio para la clasificaci’
de las razeas humanasg, Realmente es dificil encontrar dos nmastoides -
iguales en forma 7y tamaﬁo, puesto que existe una enorie variaei bn,
(MARX), EANASUGUI, que pr bablermante es quien mas craneos la investi-
gado, enéontré médidas que en la anchura variaban en umn mérgen de 75
% entre mdxima y minima, en 100 ¥ . entre la altura mixina y la mi-
nima y en 130 =i, . entre los grosores extremos Ilalladoé;‘ Bstos datos
lo tnico que permiten deducir es que las mayores diferencias se en-
cuentran en el grosor y las nenores en anchura, siendo todas ellas

nuy sren des,



sn aucstras mediciounes Ge lo rezidn nastoidea, por ¢l m’etodo de
IIORLKAWA, Lienios obtenido cifras que fluctien entre ©,75 como minimo

v 16,40 como méxino. Para facilitar el estudio hiemos dividido las re-
siones rastoideas en tres Jrupos sesun su tamaifio 7 asi hemos reunido

con el nombre de'regiones mastoiceas de medimn o tuanafio} agucllas cu-

vas cifras se encuentran comprendidas entre 10 y 12, denorinando're=
siones mastolideas pequellas'a las cue se euncuantran por debajo de es-—

tas cifras y'regiones nastoileas srandes a aguellas en que es mas cle-
vada, En el prinmer srupo hiemos obsenido un numero de 77 nastoides en-
tre las 222 estudiadas, es decir, de 34'6 %; en el grupo de regiones
nastoideas pequeilas liemos incluido 75, que cquivalen al 33'7 %, Y
por ¥ltiro enire rejioncs nasioidedas 5randes,hemos halladp un ntne-
ro de 70, equivalentes al 31'% %, ilemos egtudiado ninuciosamente las
Gifewcncias de “emaiio en ambos ladog, obteniendo las siguientes ci-

frad: ladsimeiria en grado mas o menos intenso existe en el 46'8 ¢



de los casos, cue corresponde a 104 nustoides asimétricas, encon-
trando cuando examinemos de modo global dichas asimetr{as, 53 veces
(51 %) de los casos, predoninio en el desarrollo del lado derecho,
Dicho predominio se va acenituando cuando exigimos mayor diferencia
entre uno y otro lado para considerar asimétricas las nastoides, de
tal manera gue, entre las 68 mastoides(lQﬁ% del total), cuya despro-
porecidn es mayor de 0,5,el lado derecho es mayor que el izquierdog: el
54'4 %, aumentando también ligeramente a medida que la asimetria es
mayors No damos valor, sin embarzo a cstos datos, porque el nimero de
créneos con variaciones nuy inﬁensés es LUy escaso,

El temaiio de la apdéfisis mastoides propianete dicha, segtm nues—
tras medidas sellala cifras cue varian entre 13'32 para la nayor y 4'20
en la menors

Tanbién hemos dividido en tres grupos las apdfisis mastoides es-

tudiadas, segun sus tamaiios, llamando"apbfisis grandes’ a aquellas cu-



yo tamailo es superior a 7'5,"ap6fisis de mediand tamaiio"a las que
tienen sus medidas comprendidas entre 6 j 7'5, vy Yapbfisis pequelias’,
a aquellas cuyo tamafio es inferior a &, Hemos incluido &9 mastoides
en ¢l primer grupo (40 %); 67 en el segundo grupo (30'0l %) y 66 en—
tre lus mastoides pequefias. (39'5 %)o—

Hemos estudiado cuidadosamente las asimetrias enel tamafio de la
apbfisis y comprobado que en 69 créneos (62'1 % del totsl) la apbdfisis.
izquierda es mayor gue la derecha; en 33 crédneos (14'3 %), el mayor
tamafio corresponde a la derecha y eén el resfo eran idénticos los tama-—
fios de ambas apbéfisiss Se ve, pues, cldramente que la mayor parte de
los créneos la apbfisis mastoides es mayor en el lado iusquierdo que
en el derecho, es decir, lo cdntrario, de lo que, como haros visto,
ocurre en la regidn mastoidea considerada globalmente.

Comparando en cada crdneo. la altura y la anchura de sus corres-

poadientes mastoides, el resultado hallado ha sido el siguientes 36



veces era mayor la altura cen el lado derecho, Mientras gue en el iz-
quierdo esta superioridad existia 47 veces, Bn cuanto a la anchura
terbién hemos cncontrado cierta superioridad en el lado izquierdo aun=—
qu¢ menos acentuada (38 veces en el lado derecho contra 43 en el ig-
quierdo). NQ coinciden, pues, nuestros datos con los obtenidos por
Z0cA, asi como Lampoco hemos podido comprobégwhabitualmente gue la
mastoides derecha sea nds larga y la izguierda nds ancha, como lo des-
eribe dicho autor: esta combinacién de dimensiones Unicanente. ha sido -
hallads por nosotros 12 veces en 111 crdneos, y en cambio la propor-

ciln contraria la lhiemos encontrado en 1l crdneos con lo quée vuelve a

restablecerse el equilibrio.

La ranura del digdstrico estd limitada por dentro por uhe eminen-
eie ancha, obtusa, alargada Je adelante a atras, la eminencia yuxta-

martoidea, en cuya veriiente interna existe un canal excavado por la



arteria occipitale & Vveces esta eminencia dsea ewe estd tan desarro-
llade gue aparece como una segunda apéfisi; mastoideé. bLn estos casos
se habla de un ‘processus duplex, que KORNER llama"torus digdstricus®
v MOURET "bulle digdstricas |

La cara endocraneal se con%unde por delante con’: la base de la
pirémide petrosa y por detrds del peilasco es lisa y contribuye a for-—
mar el piso posterior de la cavidal craneals En ella se ve, junto al
peflasco, un ancho canal excavado por el seno lateral y hacia la parte é
nedia de este canal, el orificio inverno del conducto mastoideo, a
trav'es del cual pesa una vena anastombitica,

El bvorde circunferencial se confunde por delante con la escana y
el peiasco 7y en 6l resto de su extensibn se articula, pom el parietal

por arribva 7 con el ocecipital por deirds,
7 E T



La linea temporalis.- keta linea, que hemos encontrado ya al estu-

diar la cera exocraneal de la escama del temporal y la cara externa de
la ap'ofisis mastoides, fué descrita por BROCA en 1875 con el nombre de
cresta supramastoidea. Su estudioltiene un interés quirurgico indudable
debido a las relaciones que presenta con el linmite inferior de la fosa
cerebral media, kn el nifio estd poco marcada hasta los tres afios pero
por encina de esta edad su presencia es précticamente constante. En 1913
BANVIER estudié cuidadosamente sus variedades y describid tres tipos:
tipo horizontal, tipo descendente, 7 tipo ascendentes El primero, que se‘
encuentra en el 50 % de los casos estudiados, desde su origen en la raiz
lomgitudinal del zigoma, se dirige horizontalmente hacia atrds, y des-
pués de cruzar la cara externa de la regidn mastoides se eleva en su
poreidn posterior. El tipo descendente, hallado por RANVIER en el 25 %
de los casos, desciende por detras del conducto auditivo externo elevén-

dose al final muy répidementee E1l tipo ascendente se eleva inmediatemen~-



te por detrds del conducto auditivo externo vy ha sido observado en el
25 ¢ de los casos estudiadoss

La distancia desde su borde inﬁerior a la espina de Henle, varia,
segin RAMADIER de uno a 6 mms, y también es muy variable la distancia
que la separa del conducto aud . tivo externos

Sus relaciones con la fosa cerebral media son muy variables y
aqui radica fundamenialmente el interés de su estudio, puesto que el
codo que forma al elevarse se encuentra en la zona de trepanacidn en
las operaciones sobre la apdfisis mastoides, EDBNER dice que el sueld
de la fosa craneal media estd, aproximadamentéja la altara de la linea
temporalis, pero de todas - . maneras recomienda no pasar hacia arriba
de esta 1linea en las iepanaciones, y menos aln cuando el enfermo es un
braquicéfalo, pues en esta forma de craneos la fosa cerebral media des-=
ciende con respecto a esta linea mucho nas que en los créneos dolicocéfa

lose



GALANAKIS encuentra en sus estudios sobre crineos de franceses,

que una linea horizontal que pase por este codo se encuentra por debajo
de la cortical interna de la fosa cerebral media en el 89 % de las ve-
cem y esto ocurre sobre todo en los individuos con apdfisis neumdtica.kn
Bl 14 % de los casos esta linea se proyecta hacia dentro por encima del
suelo de la fosa craneal, y en el 17 % se encuentra exactamente al mismo
nivel: esto Ultimo es 1o que ocurre con mas frecuencia en las apbfiisis
compactas o muy poco neumatizadas. Sin embargo la correlacidén entre su
situacidn y la estructura de la apdfisis mastoides no orienta gran cosa,
segin Galanakis, ¥y por eso este autor dirige sus observaciones en otro
sentido diferente; y de este modo y estudiando su saliente, encuentra 3
formas de linea supramastoidea que pueden servir, seg'un é&l, con este
objetoc La primera varic dad es aquella en la cual una linea de seccidn
‘de la cortical externg desciende verticalmente por la escama, se eleva

de una manera regular en un saliente, y continta después nuevamente ver-

tical hasta el vértice. En la segunda variedad la linea baja en sentido



% ) la fosa craneal media descendia por debajo de dicha linea, Ve es-
tog, 48 casos , 25 se encontraban en el lado derecho, y 23 en el izquie
doe

En 34 casos, (30,6 %), la fosa cerebral estaba mds baja en el lado
derecho que en el izquierdo; en 25 casos (22,5 %), descendfa: mas en el
lado izquierdo, y en 52 (46,0 %), estaban iguales, Hay pues, una teﬁden&»
cia de pequefla intensidad al descenso de la fosa en el lado derecho,
pero casi equilibrade en el lado izquierdo. |

De los 35 créneos en quc se observaron fosas craneales por debajo
del nivel de la linea temporalis, en 13 (37'1 %) el hallazgo era bila-
teral} en 12 (34,2 %) la fosa estaba mas descendida en el lado derecho,

v 10 (28,5 %) lo estaba en el lado izquierdos



Seno lateral.- Durante los primeros meses de la vida estd situada

por detras del antro‘y separado de él algunas veces por una capa de te-
jido esponjoso, Durante el desarrollo de la neumatizacidn mastoidea, el
seno va desplazdndose hacia atréds y hacia dentro y separédndose deli= -
antro, Kl espacio que queda entre ambos esté ocupado en esta clase de
mastoides por una strie de células de pequefio tamafio y en algunos casos
por una séla éélula muy zrande (antro accesorio" der Elsworth)e. Algunas
veces el antro es anormalmente grande y lleza directamente hasta el seno
sin intermedio de célula algunae. En esta época raras veces existe teji-
do esponjoso en esta regidn.

En las mastoides eblrneas el seno lateral es mas procidenfe en re-
lacidn con el conducto auditivo externo, y el antro, a veces de muy pe-
queiio tamailo, estd rechazado por encima del mismos En este tipo de mas-
toides las relaciones son idénticas a las de la mastoides infantil.

La distancia cue separa al seno de la superficie externa de la mas-



toides es extraordinariaente variable. GALANAKIS: encuentra en los cra-
neos por él estudiados una separacidn que oscila entre 8 y 15 rms. TES-
IUT y JACOB sefialan que el espesor de hueso gue separa al seno de la su-
perficie externa es de & mms, por término medio, en la porcidn superior
de la nastoides, aumentando poco a poco a medida que descienden para al-
caezar de 13 a 17 mms., a nivel de la parte Ledla. KORNER seflala la pre-—
sencia de senos laterales gue aljunas veces se encuentran a algunos mi-
limetros del coaducto auditivo externo‘y también de la superficie de la
mastoides. Segun demuestran sus estudios esta procidencia del seno la-
teral no se encuenira nunca en créneos marcadamente dollcocefalos, y’
ademds en el 77 % de los casos el seno derecho estd mas hacia delante
y hacia fuera que el izquierdo.

En cuanto a la distancia que separa el seno del conducto auditivo
externo es igualmente variable, pero se ha dicho que las mastoides neu-

méticas el seno estd nds atréds, en lae ebirneas a la vez procidente y



superficial y en las diploicas ocupa una posicidn muy variable. Esto
explica el porqué de la falta de acuerdo entre los diversog gutores
cuando se trata de encontrar lineas seguras de proyeccidn del seno la~-
teral sobre la pared externa de la mastoides y asi, TESTUT y JACOB ma-
nifiestan cue corresponde al segmento pdstero-superior y a los se:mentos
medios de la aplfisis mastoides y deducen de sus estudios que las rela-
ciones entre antro y seno no pueden ser previstas de anteman o; POIRIER
sefial & que estd situado en un plano transversal al tercio medio de la.
apbfisis mastoides; RICARD le sitda en la mitad posterior de la mastoi-
des; GERABD, dice que va desde el cuadrante pdstero-superior de la mas-
toides hacia su parte media; TILLAUX le coloca en el borde aterior de
la mastoides; MACEWEN, dice que sigue la direccidn de una linea trazada
desde la parte mas profunda de la interlinea tépporo-parietal hasta la
punta de la mastoides; RUDELOFF, confimma esta opinidn, pero, camo he-

s . = - o 4
mos dicho mas arriba, hace la salvedad de que en los nifios va mas atrés;



OKADA sefiala la procidencia del seno en las apdfisis poco desarrolladas;
TRAUTMANN dice que puede presumirse la procidencia del seno cuando el

e e del conducto audktevo externo es nuy oblicuo con relacidn a la su-
perficie externa del hueso; MINEFF, opina que el trayecto es muy varia-
ble y seilala como normal una distancia de 5 mms, por detrds del antrog
PERLZ y OKADA, creen gue no existe relacidn entre procidencia y profun-
didad del seno; SCHALTZKn, hace notar que el seno éaLoSHMqu&iﬁubs es mas
superficial; KORILR encuentra en sus estudios que la procidencia del se-
no lateral no se encuentra nunca en los créneos marcadsmente dolicocéfa-
los; OKADA, GRRNVAULE, otros piensan que la topografia de la mastoides es
independgente de los caracteres craneométricos de la cabeza; HERMANN,
STEIT, KRAUSs, RUDINGER, RUDE, KORIER y THEILE, encuentran que el seno
derecho es nas grueso gue el izqﬁierdo: BELLOCQ dice que sigue un trayec=—
t0 marcado por uaa linea trazada entre el tercio medio y el tercio infe-

rior de la superficie mastoidea; MOURET le relaciona con una linea parie



tﬁ”ﬁgical; GALATAKIS, pensando que la posicién del seno lateral es:

realmentec un hecho anatdmico en tnlime relacidn con el desarrollo del

crdaeo, pero que su desplazamiento hacia atrds o su procidencia hacia

delante. tiene mucho cue ver con el dssarrollo del blogue mastoideo,

busca un punto de referencia que varfe en la superficie de la mastoi-

des paralelanente al

canbio de posicidn del seno y se fija en el limi-

te posterior de la zona fibrosa de Chipault, que segun él,se encuentra

siempre inmediatamente por delante del seno en razbn de su evolucidne

Su razonamiento
"mirlo; BEn el momc .%o
dei oido medi o, antes
un antro cdnico cuyo

mediata con el canal

nos parece muy interesante y por esgvamos a resu-
en gue la respirécién llena de aire las cavidades
repletas de tejido conjuntivo embrionario, existe
vértice, dirizido hacia atrds, estd en relacidn in-

del seno lateral. Algmnas veces existe entre ambos

i3 e o= . . - . .
una o&pa de vejldo esponjoso que contiene, cano toda la regidn perian-

os esbozos de las celdas. La porcidén escamosa que sirve de pared

al antro no sobrepasa el nivel de éste hacia abajo y hacia atrds



na del antro mastoideo es de origen escamoso mientras que el otro, excava-
do eri el hueso petroso, estd separado del primero por un nuro interpetroes—
camosoe Las celdas escamosas de la pared externa dependen, desde el punto de
vista del riego sanguineo, y por tanto de su nutricién,del periostio de la
zona cribosa, de modo que al obrar la fomacibén de celdas periantrales co-
mo un factor dindmico, 8l dirigirse el antro hacia abajo y hacia atrds, -
arrastra consigo a las células escamosas de su pared externa, y estas,a su
vez, obligan a desplazarse a la zona cribosa en el mismo sentidoe. La corti-
cal interna de la fosa cerebelosa, con el canal del seno lateral, se desplaf.
za simulténeamente hacia atras y hacia dentroe Cuando ha habido gran desa-
rrollo @elular. la zona cribosa se desplaza mucho siguiendo estas celdas,
pero cuando estd poco o nada desarrollado el proceso de neumatizacién, los
orificios estdn también poco o nada desplazados de su posicidn iniciale. Su
valor como punto de referencia es mayor en las apdfisis compactas, en las

que hay pocos agujgros, y estos, siempre situados inmediatamente por detrés



de la esvina de Ilenle. "Podenos -dice- buscar pues, el canal del senc late-

ral all{- donde terminen los orificios de la zona cribosa, porque uno y otre
. o . " . 5 . e .

se han desplazado igualmen%e hacia atrds,. La ausencia de orificios vasculare

. . - . . L]
concliyey es igual a ausencia de neunatizacibne

Para faeilitar nuestro travajo hemos dividido los dafos obtenidos acer-

ca de la profundidad de los senos laterales, en cuatro grupos: lMuy superii-

Ph

clalese cuya distanciac a la superficie oscila entre 1 y 2 rms, Superficiales

entre 3 y 4 mms, Medianos, entre 5 y ¢ mms. 7 Profundos, entre 9 y 15 mms,
La clasificacién obtenida ha sido: lMuy superficiales, 6 (2,7 %), de los
cuales 4 estavan en ¢l lado Cderecho 7 2 en el izquierdo, Superficiales: 206,
(21,5 %), 19 de los cuales sec encontraban en el lado derecho y 9 en el iz-
cuierdos. Medianos: 115 (51,0 %), de los que 58 estaban a la derecha y 57 a
la izguierda, Profundos: 73 (32,4 %), de los cuales 30 estaban en el lado

derecho y 43 en el izauierdo.

/ . 3 1 Y
El seno era en 58 casos mas superficial en el lado derecho, y 16 veces



lo era en el igzquierdo (52,2 % y 16,2 % respectivamente),
En cuanto a su distancia hasta la espina de Henle, hemos obtenido los
siguientes resultados, después de clasificarlos en grupos:

Senos muy proximos a la espina de Henle: (Hasta 4 mms.) 5, (2,2 %), de

los cuales uno estaba en el lado derecho ¥y 4 en el izquierdo.

Senos préximos a la espina de Henle: (Entre 5 y 10 rms.) 57, (25,6 %),

de los que 26 estaban en el lado derecho ¥y 31 en el izquierdo.

Senos alejados de la espina de Henle: (Entre 11 y 20 mms.) 140 (63 %),

de los que 72 se encontraban en el lado derecho y 68 en el lado izquierdo.

Senos muy alejados de la espina de Henle:(A mas de 20 mms,) 18 (16,2 %)

de los cue 11 estaban a la derecha y 7 a la izquierda.

| En 38 casos el seno derecho estaba mas prbdéximo al_conducto que el iz-
quierdo, mientras que en 48 ocurria lo contrario (34,2 % y 43,2 %, respec-
tivamente).

Segin nuestras comprobaciones, la profundidad méxima encontrada fué de



13 mme, v la minira de 0,3 mms., en un seno cuyo trayecto podia seguirse
cléramerte a trav'es de la delzada capa dsea que le protegia.

La ninima distancia a la espina de Henle que hemos hallado ha sido de
1l mme er el mismo seno, cuya extraordinaria proximided acabaros de citaf,

v la méxire de 24 mms,

La coincidencia de superficialidad y proximidad a la espina de Henle,
considerando cano cifras tope 4 rms, para la primera,y 6 mms, para la se~-
gunda, £6io fué demostrada en 2 casos, de Llos cuales uno esiaba en el lado
derecho y otro en el izquierdo, Por el contrario, encontramos en la misma
distancia de 6 mms hasta espina de lenle. 8 crdneos en que el seno estaba
situado a mas distancia de 5 rms, Hemos~ensayado aunentar las cifras tope
para camprovar si estas proporciones variaban, pero siempre el resultado fi-
nal ha sido la no coincidencia entre superficialidad ¥y proximidad a espina
de Henle, de 1o cual se desprende . ue, dentro de un cierto limitg,son inde~

jes 1o superficialidad y la procidencias




. Adenmds, estas coincidencias eran tan poco numerosas en un lado de la.
cabeza como en el otro, Sin embargo, hemos de hacer notar que en todos los
casos se trataba de apdfisis mastoides diploicas,.

lilo hemos podido comprobar la realiidad de las afirmaciones de GALANAKIS
acerca de la relacidn entre saliente de la linea temporalis y la neumatiza-
» 3 / - .
cidn mastoidea mas que aproximadanente en los 2/5 de los casos, posiblemente
ne . . o 2 g ) r. N
por la diferencia de apreciacion en los tipos que el describe y que,como es

légico)estén sujetos a errores a causa de su subjetividad,



Caja del timpano y trompa de Emmtaquio.— kn el desarrollo de la

caje timpdnica, que no se puede tratar separadamente‘ﬁel de la trompa,
distinguiremos con HAMMAR tres periodos distintos, Eﬁ el primero se
forma el esbozo de la caja a parfir de la primera bolsa branquial y

de la parte lateral del techo faringeo, Este proéeso tiene lugar de

la 42 a la 78 sémana de la vida embrionaria. El esbozo en cuestidn
aumenta por crecimiento direcfo en longitude En el segundo periodo

se realiza la separacidn de la caja timpénica de la faringe merced a
una estrangulacidns: este periodo termina hacia el final del segundo mes
de la vida ebrionaria. En el tercer perioda se lleva a cabo la diferen-
ciacidn de este esbozo: el esyncio primitivamente pequeflo aumenta de
una manera nuy irregular. Bl intenso desarrollo de las porciones con=-
juntivas cue rodean la caja del timpano primitiva, estrecha considera-
blemente,aunque de una manera pasajera, la cavidad de la cajas Poste-

rioritente,y debido a la rédpida regresidén del tejido gelatinoso peri-



timpénico, aumentan n.evamente las dimensiones de la caja timpdnicas

Como consecuencia de este proceso de ensaachamicnto los huese=-
cillos del offlo, la cuerda del timpano, los ligarentos y los tendones
musculares que al principio del desarroldo yaclan fuera de la cavidad
del ofdo medio se sitﬁan aparentenente libres en el interior de la mis-—
ma (Broman). Este tercer periodo se extiende a lo largo de la vida em-
briomaria y un poco después del nacimiento. El tamafio definitivo de loa
huesecillos ha sido ya alcanzado casi por completo en esta época y uni-
camente aumentan un poco posteriomea tea.

El cartilago de la trompa aparece en el cuatbo mes de la vida embri
naria. En el momento del nacimiento la caja del timpano tiene en todas
sus partes casi el mismo tamafio que la del adulto: la pared laberinti-
ca tiene ya su roma definitiva, e igualmente los huesecillos y la mem-
brana timpdnica han alcanzado ya su tamano definitivos Segun ALEXANDER
los huesecillos del oido sbélo aumentan después del nacimiento en un 10

pPor 100 de su tamaiio,



La luz de la cavidad timpénica parece ensancharse méé tar de, pero
esto se debe a que la nucosea se va adelgazando a medida que pasan log
ajlos, y a que las porciones de la pared formadas por huesos de cuWierta,
es decir, el suelo y el techo de la cavidad, se hacen mas amplias por -
crecimiento de las capas periostales y su neumatizacibdne En el recién
nacida, el techo de la caja del timpano es muy delgado y no presenta
ninguna perforacidn, mientras que el suelo, que es ruy delicado, apare;
ce interruﬁpido en miltiples puntos. A causa de esto, el limite entre
la cavidad timpdnica y clbulbo de la vena yugular estd formado en cier—
tos sitios por partes blandas (MER$EKEL). Del mismo modo la cardtida tam-—
poco estd separada de la cavidad timpénica por una capa bsea, El conducé
to del facial adopta en su porcidn horizontal la forma de un canal abier
to hacia abajo.

En los ofidos medios ub alterados por procesos inflamatorios, la luz

de la caja itimpdnica delrecién nacido, contiene aire, el cual penetra en



ella éon los primeros movimientos deglutoriog y respirat oriogs: el con-
tenido Liquido, que primitivamente llenaba la cavidad, ée vacia por la
trompa, aunque una parte de 1. es absorbida por la mucosa del oido me-
dioe Begin KUTSCHARIANZ, en el feto maduro ha d esaparecido por comple—
to el tejido gelatinoso embrionario subepitelial, Sin duda ninguna exis-—
ten en cuanto a esto diferencies individuales no sdlo en 1lo que se re—
fiei'e a la cantidad si ndé tambien a la ordenacidn de los res’tos del te~
jido eonjurtivo (LALGE). Tanbién WITTMAACK hace notar la existencia de
consideravles variaciones en la escritura de la mucosa, 1o cual sbdlo
puede explicarse desde un punto de vieva hereditario. MERﬂKEL, hace re-
saltar espscialmente la existencia de un pliegue mucoso, rico en vasos,
gue se extiende entre la rama larga del yunque vy el mango del mai*'tillo,
Pero no es seguro que este hallazzo sea una disposicibn anatémica verda-
deramente r0rmal, )

” muzosa posee, casi igual que en el adulto, una delgada capa con-—

<y

" podwre en vasos y sin gldudulas. En las proximidades de la desem-



bocadura de la trompa el ppitelio es grueso y poliestratificado; en el
resto de la caja las células epiteliales adoptan forma clbica y se dis-
ponen en una sodla capae. A nivel de Los huesecillos, de la pared interna,
v de la membrana timpdnica, el epitelio adopta ya, como en el adulto, la
forma de los epitelios aplanados. Segin las observaciones de LANGE, -
existe una faja de epitelio ciliado gque arrancando de la abertura de la
trompa termina en el anillo fibroso de la membrana timpénica después de
seguir el suelo de la cajae En los casos en que este epitelio existia

en otros puntos de la caja, encontrd ciempre LAIGE mﬁcoéas patolégicas,
es decir, afectadas por un proceso inflamatorios Sin embargo, FAIREN no
cree que la existencia de estas zonas de epitelio ciliado sean consecuen~
cia de procesos inilamatorios y dunque reconoce que casi siempre coinci-
den con procesos de este tipo, y apoya su creencia en que, segun dice,
es posible encontrar sectores de epitelio cilindrico en la cajagin que

ni esta ni la trompa presenten aljeraciones inflamatorias,



La imagen microscépica de los hueseciilos se caracteriza porque el

martillo ¥ el yunque no estén completamente osificados; en la cabeza
del martillo ¥ en el cuerpo del yunque existen aun restoa de cartila-
&0 ‘

En el recién nacido inmaduro el ‘tejido embrionario de la mucosa de
la cavidlad timpdnica es mucho mas grueso: en el 72 mes, este tejidb llé—
na ain una gran parte de la cavidade. Todavia no existen receso epitimpé-
nico ;u#, antroe

El desarprollo posterior de la caja del timpano depende de la forma-
cibén de celdas periostales, lo cual estd en relacidn con la neumatiza-?
cidne Segin WITTMAACK la atrofia del tejido embrionario subepitelial
se lleva a cabo mas rdpidamente que lo que se pensaba antea: pocas sema—
nas deppués del nacimiento la mucosa solo tiene una delgada capa de teji
do conjuntivo laxo debajo del ppitelio y al final del primer aflo, esta

capa es aln mas reducida., S61lo en algunas depresiones a pariir de las



cuales ce produce la neumamizacién,la capa deltejido conjuntivo es un
poco mas gruesa, El epitelio es sianpre bajo, y completamente aplanado
en la membrana del timpano, huesecillos y pared interna de la cajae En
cambio en el adulto se puede ver en el suelo de la caja un epitelio c'u-
bico alto y provisto de cilios: esta capa de epitelio ce extiende hasta
las proximidades de la jtrompas.

En el recién nacido la trompa es diferente que en el adultos En
su conjunto es mucho mas corta, 7y este acortaniento hay que atribuirlo
a la pequeilez de la trompa cartilaginosa. La parte bsea es casi tan lar-
ga comno en el adultb, mientras que la cartilaginosa es de 13 a 14 mili-
netros més corte (GOMPERZ), La luz es relativamentekamplia,y su vacia-
do tienc la forma de un dlindro,en lugar de ser aplanado como ocurre en\
el adulto, Segin POLITZER y SCHWALBE, tiene una anchura de 0,5 & 1 mm.,
e idénsica altara. Bh total la loanziyud de la trompa en el recién nacido
es de l9rrms, segun EITELBERG. Sestn POLITZER, tiene de 18 a 20 mms,,

de loc cuales & o g cory.sponden a la trompa bsea y 10 6 12 a la cartila



ginosa frente a los 34 o 36 dec esta porcidn en el adultog EITELBERG dé

hasta 44 mms., en ésta.

La altura del orificio faringeo es segin GOMPERZ de 3 mms frente a
9 mne. en el adulto. La direccidn de la trompa es mas horizontal, El ori
ficio faringeo estd Qolocado mas abajo que en el adulto,én el plamo del
paladar duro (KUNKEL)4 y sobresale menos en la faringe nasal (GUNDOBIN).
El orificio de la trompa desenboca muy alto y muy liacia delante en la
caja timpdnica, siempre a'mayor altura que en edades posteriores, Segun
URBANBSCHITSCH, el cartilago de la trompa es hialino en el reciéyg naci-
dos KBITMAN, bor el contrario,hace resaltar que se trata realmente de un
cartilazo reticular relativamente rico en cédlulas,

Coincidiendo con el crecimiento de las capas Oseas de cubierta cre-
ce la trompa bcee,y también la cartilaginosa se hace mas largae. E1 creci-
miento longitudinal se lleva a cabo nuy irregularmente a medida que au-

menta la edad (SCHEBNGELIDSL). La anchura de la trompa apenas se modificas.

El ostium faringeo se eleva mucho mas, de tal modo que viene a coinci-

N

A



dir con la insereidn del cornete inferior, KUNKEL indica que esta apa-
rente ascensidn del orificio de la trompa se debe mas bien al intenso
crecimiento de la cara hacia abvajo. E1 paladar duro se aleja cada vez
mas de la base del crdneo: segin TROLTSCH el ostium faringeo en el 48
afio de la vida estd a 3 o 4 mms por encima del paladar duro, mientras
que en el adulto gueda a unos 10 mms, por encima de él. También vid
que el cornete infe ior y la trompa se aproximan entre si en el curso
del crecimiento, pero medidas més exactas de URBANTSCHITS, han demostra-
do que ea realidad la situacibn topogréfica del ostium faringeo,con res—
pecto a las fomaciones gue le rodean, (ueda aproximadamente igual y sb-
lo ce modifica un poco el alejamiento con respecto al paladar duro y la
base del crineo.

El ostiun timpénico del adulto estd tan alto en el timpano camo
ocurre en el nilioyy la cavidad, aproximadanente cilindroidea de la trom-

pa delrecién macido,tiene, segun las preparaciones por corrosidn de



abierto hacia abajo. %1 punto de unidén de ambos conos corresponde al

itsmo, situado en la unidén de los segmentos dseo y cartilaginoso.



tro mastoideo y espacios neumdticogse— &n el recién nacido ain

no existen espacios neumdticos y Unicamente estd ya desarrollado el an-
tro, que en esia edad yace immediatamente por debajo de la superficie
b6sea (LAIIGE), En este momento la superficie‘interior del hueso estd cu-
bierta por un tejido submucoso laxo. Examinando a gran aumento el ofdo
del recién nacido puede verse, sin embargo, que se ha iniciado ya el co-
nienzo del proceso de neumatizacidn: “en esta épbea predomina la destruc—
cién del hueso" (LAIGE)es En el antro del recién nacido el epitelio tiene
las mienas proéiedades que en el adulto: ve trata de un epitelio.de una
séla capa cuyas células se aplastan y se hacen endoteliales a nivel de
los rebordes bteos, mientras que ce hacen cibicas en las depresionés.

En condiciones patolé@icas se conporta de una manera nuy parecida al en-.
dotelio de ias serocas, y las masas de exudado son fdcilmente organiza-
das a partir del tejido subepiteial, Ucbido a esto,y ya desde hace mucho

tiempq)se ha dicho que el revestimiento del antro y del espacio neumati-



co es wia verdadera membrana serosa, Inmediatanente después del nacimien
to comienza la Formacidn de espacios adéreos en el espesor del hueso de
cubierta, que en este momento estéd creciendo continuamente, Bl punto nes
apropiado para el estudio de este fenbmeno es la mase dsea mas volumino
sa del temporal, ec decir, la apdfisis mast oides,

Macroscdpicanente puede verse que a partir del antro se produce -
continuanente la Tormacidn de cellillas aéreas en el espesor del hueso
eponjoso ¥y no s'olamente se forman agui sind que también el suelo de la
caVidad timpdnica ¥ la porcidn de la pared situada por encima de la trom.
pa de Bustaquio contribuyen a la fomacidn de espacios neumdticos en es-
ta época,

Sisuienco a WITTMAACK distinguiremos 3 periodos en la neumatizacidn
del temporal: en el 18, que comienza cn el 52 o 62 mes de vida intrau-
terina 7 ce extiendé hasta el final del primer alio, se origina la luz de

la caviiad timpdnica,que existe ya preformada,pero rellena detejido con-



juntivo gelatinoso embrionario gque aprisiona en su espesor al pequeiio
tubo epitelial procedente de la primera hendidura branquiale Ve la parte
nes posterior del epit{mpano se desarrolla el antro, el cual eété situado
en la cisura petroescanosa y relleno también en un principio de tejido
conjuntivo embrionario. gasta ¢l nomento del nacimiento la sgvidad tim-—
panica es virtual, en esfado preneundtico, En el mamento del nacimiento
penetra el alre en caja'y antro a través de la trompa v el tejido subepi
telial se reabsorbe en su nayor parte, quedando-sdélo como revestimiento
una capa delgada de este vtejido conjuntivo recubierta por el epitelio
procedente de la faringe, Hasta el final del primer &io el antro sufpe
un ensanchamiento a expensas del hueso, En este periodo comienzan a di-..
bujarse pequeciiag celdas en las porciones del antro, que corresponden a
las parcdes superior y posterior del conducto auditivo externo, En las

restantes paredes antrales se produce un aunento excentrico de su cavi-
sy

dad, pero concervando el aspecto liso, S6lo al final del primer afio de



la vida, después de que el antro se ha extendido hacia atrés v hacia den-
tro hasta alcanzar casi la fosa posterior del créneogyconienza también
en 2stos puntos le formacidn de celdillas,

Ei segundo periodo dura desde el fin delprimer afio hasta el 42 & 5¢
¥ ce caracteriza por la formacidn y perieccionamiento del sistema celu;
lar, En la formacidn de las c'elulas aisladas se diferencian 3 etapas:
En un pringipio se funden en diferentec sitios las trabéculas dseas del
tejido esponjoso uniéndose asi varios espacios de la médula en una cavi-
dad bsea situada en las proximidades dcl antro: estas cavidades se relle-
nan de tejido conjuntivo subepitelialyque reemp%aza a la-médula Osea,
Entre estas cavidades,asi formadas, quedan porciones bseas dirigidas ha-
cia la luz celular en foma de astillas,esnnas o tabiques, En las cavida-
des formadas de este modo ce introduce el epitelio de la superficie muco-~
sa vecina previa reabsorcidn del tejido embrionario éex Hedide que la

llenaba: asi se revicten de epitelio, y del tejido embrionario sbélo que-



da una del ada capa subepitelial de tejido conjuntiva, Asi pues, la pa-
red que origina estas cavidade;,lisa al principiao, mas tarde se encuen-
tra excavada por peqweiias c'elulas separadas entre si por esés agtillas
o tabiqgues que riencionabamos ras arribae Pues biens por fusidm parcial

de muchas de estas astillas se van tabicando las cavidades ya Tformadas,
mientras que por una Givisidn interior Ge las celdas se va neumatizando
la mastoides y una parte del tenporal,

Las células comunican entre si o con la célula madre sdlo por pe-
queiios orificios. Iinalnenve, y como consecuencia del continuo progre—
80 de la neumatizacién, la capa subepitalial de tejido conjuntivo em=
brionariq,tan gruesa en un principio, se vuelve exitremadamente fina y
delpgada, cesando casi con ello el trabajo dindmico y aparente de la neu-

~

matizacidn.
La construccién de los' nielos 6seos, con la introduccidn y reves—

- “ -
timiento secundario del epitelio, ce designa como formacibén celular ex—



céntricdi mientras que @l proceso debido al tabicamiento celular inter—
no se le denomina“formacidn concéntricas La primera conduce & la exten-—
sidén de la neumatizacidn,y la segunda a la divisibn de las cavidades
preexistentes y por consigulenve a su achicamiento, especialmente del
antro que ec extraordinariamente espacioso al final del primer afio,

Pero,ademés del antro,un sezundo punto de partide de Tormacidn de

)
celdillas es el sinus tgmpani de la caja,a partir de cuyo lugar se de-
sarrollan células que avanzen por deirds del conducto del facial e igual
mente lhacia la punta de la apdficis mastoides, Después, estas celdillas
procedentes del sinus,ﬁgmpani, estavlecen conexidn con las procedentes
del antro y de este nmodo se produce la neumatizacidn de toda la apéﬂisis
rastoidel prinitivarente esponjosa., Lsto suele ocurrir hacia el final del
tercero o cuakbto alio de la vida, aunque existen grandes diferencias in-
dividuales WWITTIIAACK). Al misno tiempo gue ce forman las c'elulas de

la apbficis mastoidefaparecen otros espacios, que comenzando a partir



del recesus epitimpdnicus se extienden hacia el tesmen Wwmpaniy Otras
celdas ce forman @ partir de la caja y se dirigen hacia la linea redia,
por debajo del laberinto ;7 alrededor de la trompna, Bl cistema de cel-~
dillas aéreas ya completo se caracteriza en estados idealmente norma-
les porque aparece bajo la forma de una red de nal las estrechas colo-
cadas alrededor del antreiii las porciones narginales, las celdas se
hacen cada vez mayores, de nanera que a nivel de la punta de la mas-—
‘toides se encuentran espacios grandes y vesiculosos, Por regla general
el proceso de newmatizacidn no tiene para nada en cuenta los limites
de las diferentes partes de que consta el tenmporal; sin embargo es po-
sible que la persistenhcia de las suturas ejgrza influencia sobre la
topografia de la neumatizacidne KORIVER vid con exactitud un temporal
de adulto, cn el cual no sc habia producido la fusibén de la escama

con el pefiasco,y encontrd que habia Jos sistemas de celdillas comple-
tamente ceparados entre si, Uno de ellos procedia del antrum escamosum

es decir, de la -



Sobradamente conocida es la extrsordinaria variabilidad de tamaiio
v de nimero de las celdas mastoideas en el adulto. Desde ZUEBKERKANDE,
se han clasificado las mastoides en cuatro grupos, segin su gradobde N
neunatizacidn; pneumdticas, neumatodiploicas, diploicas y compactas.
Bl primer srupo corresponde a las mastoides con proceso de neumatizacidn
completo, el sezundo a las gue precentan neumatizacidn incompleta; el
grupo de las apdfisis diploicas corresponde a aguellas mastoides en que
qoexiste neumatizacidn, ¥, por ﬁltimd, las mastoides compactas son aque-
llas en las cuales no sblamente no existe neumatizacibn, sino que este
proceso estd sustituido por uno inverso de osificacidn que determina 1la
formacibén de un tejido compacto y duro, es decir, de tejido escleroso:

La proporcidn entre uno y otro grupo es la siguiente: Para ZUCKER-
KAVDE 36,8 %,, para las pneumdticas; 43,2 %, para las neumatodiploicagy

20 % para las diploicas y ° .. para las esclerosas, BARBARIN da cifras

muy semejantes: 30 % para las pneumdticas; 26&6 % de esclerosas; vy 43'3



% de mastoides mixtas, es decir de mastoides correspondientes al grupo
neunatodiploicas y diploicas de ZURCKRNKANDE; YAMASHITA encuentra,en

*
los japoneses, 42 ¢ de apbfieis neuméticas; 52 % neumatodiploicas y

lo

6 ¢ compactas,” que se separa ya algo méé de las anteriores, )

En razbn de su interés clinico y quirirgico, han sido muchos lbs
autores que ce han ocupado del »problena de la neumatizacibdn intentando
encontrar otras caracteristicas del crdneo que estiviesen en relacibn
con la extensibén de la neumatizacidne POLITZER y KORNER pensaban que
dicha neunatizacidn estaba en relacidn directa con’el tamailio externo
de la mastoides; ALEXAUDER cree quc sdlo se encuentra buena neumatiza-
cidn en los individuos cuyas trompas de Bustaquio son largas, mientras
quéllas trompas cortas y9huesas correSponderiaé una detencién del desa-
rrolb y poca neunatizacidne. YAMASIIITA encuentra, dice, una clara co-

rrelacidn entre el tamafio de la residn mastoidea,medida segin el méto-

do de MOBIKAVA v la neumatizacidn, y mientras el tamafio de la caja del



timpano apenas estd relacionada con la neumatizacidn, entre ésta y la
longitud de la trompa’y4tamaﬁo del antrp, encuentra una cierta corre-
lacildne

Sin embargo una cuestidn sizue en pies ;Cual es la causa de esta
extraordinaria variabilidad de la neumatizaciéﬁ,mastoidea ¥y porqusé meca-
nismo actlaf%.

De todo cuanto anteriormente hemos dicho acerca del proceso de neu=-
matizacidn parece deducirse que una mastoide&ds adulto en estado de nor-
malidad debe presentar una estructura pUramente neumdtica. Sin embargo
se sabe desde hace largo tiempo que esto no ocurre asi. El hecho de ‘que
cuando practicaban una trepanacidn mastoidea por otitis crdnica encontraj
ban en muchisimas ocasiones una estructmra Osea de tipo esclerocso, sin
rastro de newratizacidn, hizo pensar a los viejos otbélogos que este endu
recimiento, ésta eburneificacidn del hueso, era provocada por el proceso

supurade crdnico de la caja. Cuando ce examind detenidamente el material



T wf

de autOpsias,(y a esto contribuyeron grandemente los eminentes anatd-

micos ot6logos que fueron MOUREL y aCHEAILB),se observd cliramente la
existencia de individuos con mastoides de neumatizacién asimétrica, es
decir, con une mastoides compacta y otra neumdtica, com oidos clinice~-
mente sanos; sin pasado patoldgico ostensible y sin reliquia alguna de
procesos antiguoq,y'la vieja teoria hubo --de perder su importahcia; Asi
pues)habia que buscar la explicacién de los nuevos hechos con otras teo—
rias cue se ajustasen mejor a los hallazgos efectuadog,. E1 mismo MOURET
dice, con respecto a esta discusién,qne las mastoides esclerosas son pa-—
ra é1 tan normales como las neumdticas (le neumatizacidn del temporal no
tiene nada que ver con las modificaciones patoldgicas del tejido dseo:
sbélamente estd en relacidn con el desarrollo del hueso joven....% Comu-—
nicacién al Congreso de O.R,L., L.912), v que en lugar de considerarlas

como concecuencia de supuraciones antromastoideas serd preciso pregun-—

tarse cual Puede cer su influencia solbre la evolucidn de estas micmas



supuracioness,

WITTHMAACK, no cree que la esclerosis cea la consecuencia de una
supuraci'on crbénica, pero itempoco piensa que se trate Unicamente de
wia variedad nommal de estructura Ocea. Para é1 los procesos que traen
como cousecuencia la fomeacidn de las celdillas dseas son los siguien -
tes: 12, destruceidn del hueso por el tejido conjuntivo subepitelial;
22, p1~6liferaci6n del epitclio cn loc espacios neoformados y que contie-
nen el tejido conjuntivo y 38, neoformacidn de hueso que trae como con-
secuencia el enpequefieciniento de las c'elulas y el cambioc el aunmento

de ntmero de las miwmas. Tolos estos procesos se realizan rédpidamente

U\

al principio, pero despuds, se Lacen mas lentos al final del primer aio.
Durante toda la vida puede democtrarse, sin embargo, el crecimiento de
los esmcios neumdticos, WITTMAACK, distingue un crecimiento en el sis-
tera celular ya existente y otro en la periferia del mismo. KLl prinero,

ws decir, la fornacion intersticial de celdillas tiene lugar especial-



nente en 1os puntos de contacto de 2 a 3 paredes bceas, la destruceién
del hueso se realizga tanto a partir de los canales vascuiares como del
tejido conjuntivo subepitelial de las celdas vécinas; En las lagunas re-
pletas de tejido conjuntivo ce hunde el epitelio y de esta manera se
forma un nuevo espacio neumdtico, También en la parte periférica del
siztema de celdillas puede reguirse el progreso de la neumatizacibn

en cualquier época de la vida. kn el caso de que los linites delsiste-
ma de celdillas seagtejido esponjoso,el proceso ce realiza igual que
en las épocas tempranas de la nifiez, pero cuando las celdillas estédn
rodeadas de hueso compacto, el proceso de neumatizacibn estd siemppe
nrecedido por una neoformacidn de ecnacios medulares gue se producen
alrededor de los vasos dseos, Por esto un viejo que nunca haya tenido
inflamacidn del oido medio debe presentar un buen estado de neumatiza-
cibne Asi pues para WITIHAACK la neumatizacidbn normal se realiza con

sujeccidn a detemimadas leyes y de este modo se produce la imagen re—



gular de un temporal idealmente neuwmatizado. Sin embargo, el estado
final de la neumaticzacidn puede variar considerablenen te de manera indi
vidual a pesar de que los hallazgos histoldgicos sean completamarte
normales, kntre la limitacidn de las celdillas a la apdfisis mastoide$
v la neumatizacibén completa del temporal existen todos los grados ima=-
zinables, En los casos de neumatizgeidn campleta del temporél puede en-
contrarse el laberinto 6seo en medio de wi mar de celdas y tan despe-
gado el resto del hueso que inciva a pensar que se trata de un hueso
distinto del neflasco,del cual :ze diferencia no s6lo en la fecha deosi-
ficaci'on, que es mas precoz en el laberinto ewe sino tambien en la es-
tructira, que tampoco es igual en lo: dos huesos, (HINOJAR). Para WITT-
IIAACK estas varicdades de neumatizacibn deben ser concebidas como ex-
presidn de variaciones anatbmicas ~@¢ incluso de diferencias constitu-
cionales, pero una detencibn completa o grandes irregularidades deben

ser siempre consideradas como procesos patoldgicos y no como particula-—



ridades individuales,

Estudiando el problema de la neunmatizacidn, observd WITTHAACK,
quefcuando la cantidad de tejido conjuntivo es considerable y de es-
tructura laxa, la marcha de lu neumatizacidn es muy lenta, nientras
que en los casos en gue este tejido es fibroso y poco abundante la for-
macibn de las celdas bceas sigue un ritmo mas acelerados: Bste hecho
le hizo estavlecer un nexo entre la naturaleza del tejido de relleno
v la velocidad de reabsorcidén, ec decir, la primmra etapa de la for-
macibn de esimcios neundticos. Despuds de lar;os y minuciosos estudios
llegd & la conclicidn de que el retraso de la neumatizacidn sedibia a
lé existencia de alteraciones dec normal funcionamiento del epitelio
del oido medio cue lo imposibilita para ce uir la narcha del tejido
conjuntivo, %stas aberaciones tienen lugar en lu prinera infancia
QIIT!MAACK)y cuando durante el peritdo de involucidn sobreviene un pro-

A
ceso inflamatorio que afecta al tejido mixomatoso que llena la caja



timpénica, En la mayor parte de los casos no ce trata exactamente de

un grave factor bactiriano si nd de una inflamacién latente nuy li-
gera, que no se exterioriga por nimgun fendmeno clinico;y a1 origen se
encuentra en la penetracidén del liquido amnidtico, meconio, etce en

la caja del timpano a través de la trompa de Bustaquio durapte el par-
to, hecho que no puede resulitaynos muy extrailo puesto gque ASCHOFF en-—
contrd estas lesiones inflamatorias latentes en el 90 % de las aﬁtop-
siag verificadas en los niflos de pecho, A consecuencia de estas otitis
latentes no se realiza la iavolueidn normal del tejido mixomatoso que
rellera las cavidades y en lugar del revestimiento nucoperiostico de

la caja del timpano,queda para siempre una mucosa hiperplédstica mas o
menos gruesa, Bu estos casos el proceso de neuratizacidn muesira histo-
14z carente que evoluciona bien hasta el comienzo del segundo periodo,
es decir, que la cavidad antral se forﬁé,asi como la luz de la caja,

dtico y antro. kn realidad vambién se forman los ntichos dseos produ-—



c¢idos por la reabeorcibn le las trabéculas, asi{ como se verifican
agrandanientos de los espacios mcdulares, pero la reabsorci én del te-
'jido erbrionario subepitelial no se efectla y por counsiguiente tampoco
se lleva a cabo el revestiniento epitelial de las cavidades formadas,
ksto puede, camo es natural, presentar grados variables ses'un la in-
tensidad del dafio infligsido a la nmucosa, En el caso extreme la neunma-
tizacidn no msa de este estado y el hueso espomjoso de la nastoides
sufre un cambio fundarenial, Lstos niléhos, que ce habian producido

v rellenado de tejido conjuntivo, procedentes de la itransfornacibn de
la m’'dula bcea y fusibn de las trabéculas, continlan progresando, pero,
como no se neumatizan entren en regresidn y conducen nuevenente a la
neoformacidn 'osea, que con c¢l Lianpo, puede llegar a la eburneificacidn
de la mastoides. Sesin el grado de ataque a la mucosa ¥ cegun la edad
en que se produce, as] puede desarrollarse algo o no desarrollarse na-

da el sistema neumdtico; cuahdo lo hace parcialmente :e caracteriza



por la extrévégante irregularidad y la tendencia & formar grandes
celdas terminales a consecuencia de la falta del proceso de fonnacién
congénties, Los tabiques celulares suedlen ser gsruesos y existen is-
lotes de tejido bseo entre las celdas que persisten por falter igual-
nente la formacidn intersticial de celdas,

También puede sobrevenir una inflamacidn bacteriana, y mientras
lasviﬁflamaciones abacterianas producidas por el meconio, etcs, lle-
van. como hemos, vist o a la mucosa a la hiperplaxia, las microbianas la
conducen a la Tibrosise En este caso el proceso de neumatizaciédn queda
tal y como lo sorprende el proceso inflamatorio agudo, debido a la
nuerve funcional deltejido conjuntivo embrionarioc subepitelial, que
se transforma.envfibroso cicatricial, Cuando estos procesos ocurren
al nacer o en el primer &lo de la vida, la neumatizaci'on no se deaa—
rrolla y el hueso estd esponjoso porque no recibe la invasibn del te—

jido conjuntivo en los nichos de reabsorcidn 'osea, Bete tipo repre—



senta la verdadera mastoides no desarrollada, es decir, una mastoi-
des diploica siempre con espacios «.@aveolares mas 0 menes finos 7y no
la que describe LAW camo mastoides infantil no desarrollade, en la
cusl no se reconocen ni cavidades neumdticas ni espacios areolares,
Cuando el proceso sorprende & la mastaides en pleno desarrollo, la
newnatizacidn se detiene y queda en el estado en que se encontraba,
es decir, con el aspecto y regularizacidén de la neumatizacidn nomal
pero con nucha menos extensidng la parte no neumatizada es siampre es-
ponjosae Puede tambimén existir un tipo mixto de rmcosa hiperpléstico-
fibrosa donde,el componente hiperpléstico,predamina e imprime sus ca-
racteristicas a la neumatizacidne |

En resunen: para WITTMAACK la nsumet&gacidn es el resultado de
la diferencia de actividad dedos €l ementos —puestos frente a frente.
Uno de eflosk el hueso, es puramente pasivo y se deja penetrar y co-

rroer por el otro elemento, es decir, el epitelio de la mucosa, En
P ’ ’



remumidas cuentas es de la actividad de penetracibn del epitelio de

quien depende todo el proceso de neumatizacibn y todas las al teracio-~
nes de esse proceso no serdan mas que un reflejo de las sufridas por el
propio ep.telios De entre estas las nas importantes son las inflanmacio
nes ocurridas antes de haber llegado la mastoldes a su completo estado

efectoz tanto mas narca-—

4}

de neumatizacibn, y como es 1ldsico serdn su
dos cuanto ras frecucnies sean, nayor intensidad manifiesten y duren
mas tiempos Para éi,las diferencias constivucionales y la herencia,
pueden tanbién tener influencia sobre el desarrollo del proceso de
4neumatizacién,pero Ge una roiT.a un poco indirectia, pues admite que
en los nifos venidos a sémino,al estado de la nucosa del oido nedio
eg diferente, lo quec lLace posible la existencia de distintas reaccio-
nes ante una nicna causa inflanatorias

ALBRECIT comprueba que en algunos casos el epitelio del oido in-

fantil ataca con fuerza el conectivo de relleno, hundiéndose profun-—

o T



damente en su masa y empuljdndole contra el hueso, Pero en otros casos
apenas forma excavaciones poco profuandas, careciendo de tendencia é
penetrar répidanente on la mesa conjuntiva. Ademés observa que cuando
se trata de conectivo de estructura laxa, la penetracidn del epitelio
es lenta, mienvras que cuando mas denso es, aparentemente opone menos
resistencia, Dicho autor distingue %res tipos de mucosas hiperpldsii=
ca, fibrosa y mixta, y piensa que se;un se trate de una u otra de es-
tas estructuras, asi serd la neuw stizacibn. La hiperpléstica, gruesa y
con gran cantidad detejido mixomatoso submucoso, estd cubierta por un
epitelio clbico y posee escaso poder de penetracidn, La de tipo fibro-
so, mas fina y con epitelio aplanado,se hunde profundamalté en €l hue-
so labraido grandes cavidades que poco después son cubiertas por el
epitelio pAmno, Todas estas obscrvaciones concuerdan casi por comple-
to con las de WIPTIAACK, pero no asi su interpretacidn: ALBRECHT cree

que esta veriabilidad de la estructura de la mucosa del oido medio no



e® ma8 que uua manifestacibén local de una constitucidbn fundamental he-
reditaria (genotipica), sin necesidad de que la inflamaciin invocada
por WITTMAACK haya sido causa de esvas variaciones, La verdadera causa,
para ALBRECHT radica en una deficiencia congénita y hereditaria de la
mucosa que consiste unas veces en una defectuosa aptitud de involucidn
¥ en una incapacidad para proseguir 7 realizar la neumatizacidn de la
mastoides; pero también se debe ala re€epiividad acentuada que presen-—
ta dide mucosa ante las inflamaciones gzudas y crbnicas. Esta mucosa
deficiente hace contraste con la nmucosa constvitucionalmente excelentes
Cuando las condiciones Dioldsgicas constitucionales son buenag, se pro-
duce ugae regresidn normal deitejido mixomatoso primitivo que rellena
la caja timpdnica y en concecuencia se foma una buena neunatizacidna.
fa aPtitud funcional de una nucosa bioldgicamente perfecta, puede van~
boén alterar:e por irritacidn inflamatoria, pero sin que resulte tras-—

torneda su involucidn en lu primera infancia. BEcto explica las observa-




ciones de KINICK, PORTIIANL, VOSS, BARTH, etce., ¥y ultikamente por
KUCKENSTEINER, y PRIETa4s8L, todos los cuales han visto multitud de
casos de individuos que habiendo padecido otomastoiditis en la in-
Tancia a pesar de ello no presenvaban trastornos manifiestos de la
neunatizacidn. :

Para ALBRECHTel meganismo de la neumatizacién también consiste,
cono puede verse, en la accidn de un elerento, la mucosa, sobre otro,
el hueso, que pasivemente sc deja penctrar por él, pero a diferencia
de WITTIMAACK no es al epitelio de la mucosa a quien atribuye la fun-
cidn penetradora y célulo-zenética sind &l tejido conjuntive subepi-
telial, cue es gulen con sus variaciones de estructura dirige todo el
pProceso,

Aparte de cstas tres jrandes teorias neumatogenéticas, la de
MOURET, o de las variedades estruct@irales normales, la de WITTMAACK

o0 del predominio de los factores fenotipicos y la de ALBRECHT que con-



cede la #&hxima importancia a los factores genotipicos, han sido nuy
numefosos loc autores que .e han ocupado de este problepas Asi,KRAINZ
y SITSEN, contrariamente a WILTTHACK, piensan que en el nomentvo de la
primera inspiracidn el epitelio de la caja pierde su capacidad para
formar espacios agreos, Llos cuales sdélo se construyen desde este ins-
tante por la accibn de lu presién interna del aire emfus cavidades, ss-
ta presidn tree como consecuencia una acunulacidn de cangre en las
capas mas superiiciares y un edena de log ésPacios nedulares especi-
ficose La conzecuencia le todo ello es una atrofia "pro presién",

el estado fincl Ge la cual es lao desaparicidn de hueso y médula‘y su
sustitueibn por espacios que contienen aire, KRAINZ hace notar, con-
tra la opiniér de WITTHAAACK y ALBRECHT, quc cl -$cjido conjuntivo desa~
parece casi pcr compleso. Para é1 la falta de newnatizecibn es cl re-—
sultado de un retardo on ¢l CGesarrollo del saco neumdtico de epitelio

causado por lus esvenocic de low orificios de las cavidadesmedulares



bajo la influencia de supuraciones mastoﬂﬁeés;

Para ALEXANDER la neumatizacidn depende del estado anatdmico
de las regiones que rodean la cajag se efectlia de una nanera normal
en el caso de un desarrollo correcto de la faringe y de una perfecta
respiracibn nasale Si la hiperplaxia del tejido adenoideo conduce a
la interrupcidn de la funcidn fiviolbsica de la trompa de Eustaquio,

tiene luzar la falta de neunatizacidne Todas las anormalidades consti-

(6]

tucionales y todas las enfermedades que provoquen el retardo del de-
sarrollo de la apdéfisis nastoides, (raquitismo, idiocia, sordomudez,
etc.), traen como consecuencia una perturbacibn en la neumatizaci'on
del oido medio 7 en ello ve ALEXAIDER unc manifestacibn anatbmica de
inferioridad,.

FRERS, seflaia la accidn de la presidn atmosférica como factor
zeneral en la evolucidn de la neunmatizacidne BEstima que la presidn

del aire en el oido medio sobrepasa en 4 mms. la de la atmbsfera,



Y

aundue esta diferencia de presidn estd constantemente sometida a li-
geras variscioncs nerced a la deglueidn, la inspiracidn, la ésnracién
y la accibn del tensor del timpano.

WEIDENREIGH he abordado el problema de la neumatizacién desde un
punto de vista nuy distinto: vodo huesa tiene una foma de "base" in-
fluenciada por condici ones estdticas y una forma “secundaria®, qﬁe de-
penden de las inserciones nuscularegs Muy frecuentemmente estas fomasg
no se corresponden entre si pirque la funcibn del misculo no tiene
ningﬁn efecto sobre la foma de "base", Pero en lo que concierne al
crdhbaeo ain exisitc un tercer elemélto de gran importmecias el créneo
estd formada por elarentos de diferente valor morfoldgico y funcional,
cada uno de los cuales tiene su foma "de bace" pero, sobre cada una
de cuyas paredes acitia sinulténeamente un factér secadario de distinto
tipo, es decir, la aceidn dindmica determminada con el crecimiento del

encéfalo y la cjcrcida por las inscrciones musculares respectivementes



e

Bn la discoedancia entre estos factores tienen su origen las cavida—-
des neumdticas. iForqué no pensar,-dicejy que toda causa de variacidn
en la estructmra y las dimensiones del an’ro no estd por fuera de 61%.
WASENER estima que existe una relaci dn entre esiructura del hue;
so ¥y tipo de neurmatisacidne. Realizbd sus estudios mediante radiografias
de 50 crdncos macerados e intentd comparar el cardcter de la neumati-
zacibén con ¢l peso del crdneo. Camo dice &1 mismo, esto era muy difi-
cil porque los ecréneos grandes de paredes finas pueden tener un peso
mayor que los pequeilos de paredes gruesase Sin embargo pudo comprobar
que los crineos ligeros eran muy neumdticos, y los gruesos, por el
contrario, pocos bsta regla seria tan absoluta, que Sezin WAGENER
con cierto hahito de considerar el peso, el tanaiio y el espesor de
lag paredes del craneo, se puede establecer con certeza-el grado de
neumatizacidn Ce¢ la apdfisis. Como se ve, resulta de los estudiosg de

WAGENER que la esitructura congénita del hueso es en todos 1los casos



uno de los factores dominantes, Pero por oira parie, la estructura
bsea del créneo, ligera o pesada, se debe ¢ una predisposici én here-
ditariz familiar o de raza, |

Esta ultima opinidén concuerda con le de ERMSTCHMANN, quien encon-—
trd en los prisioneros rusos e la piinew cuerra mundial, operados
de mastoiditis, que las apbéfisis eran nepoves que las de los alemanes

¥y que en la mayoria de ellas faltab

©

le ceunatizaciéne Con respecto &
esto, dice WITTMAAKCK, que las razas civilizadas tendrén en mayor o
menor grado, pero sin excepcidn, una mcumatizacién.patolégica que de-
pende del grado de cultyra que hayan alconsados Faltarie por lo tanto
en los negros., TURNER y PORTER tratan ‘anbiién de demostrar la influen-
cia de la raza enl: neumatizacidn, TUILLR distvingue dog tipos de mas-—
toides: neumdticas y no neumdticas, IDntrc las razas europeas mixtas,
encue tra el primero de estos tipos en cl (0 % delos casos, y entre

las razas relativagente puras, este norcentaje llega al 86 %, En los



Polinesise, melanesios y esquimales no encuentra diéminﬂcién en el
estzdo de neunatizacidn de la mastoides, En los ingleses e irlande-
sés, encuentra,por el contrario, neumatiszaciones patolbégicas mas abun-
dantes que en las otras razass: los vprimeros son pueblos de raza pura,
rientras que en los otros existe cruzamiento y por afiadidura un gra-—
do mas elevado Ge civilizacidn y cultura.

También ALBRECHT encontrd una clara Jdiferencia en el curso de las
enfemedades Cel oido, que depenlde de la diferencia de la neunatizacibn
Ge los enfemos en relacidn con las diferentes regiones de un nismo
paise. Ytro sauto cefinla ECKERAMﬁBIUS,e incluso WITTMAACK en la discusi
on del Congreso de 1,921 en Alenamia, damostrd esta influencia racial
en lu ueunatizacidn de los.negros;

Hasta aquf hemos venido viendo como, casi sivtemdticamente,se con-
cede una inporiancia fundasmental a la mucosa del oido medio en el

proceso de la newnatizacidn y tanbién a una seriede factores de tipo



.

necénico, a variaciones del tipo ooﬁstitucional, v sbla en muy con-
tadog casos a la estructura pazticuiar del hueso. Sin enbargo, mas
recientemente, BCXER-MOBIUS ha prestado nds detenida atencién a este
aspecto del problena, al que estudia tratando de obtener un conjunto
de leyes bioldgicas que le permita explicar la participacidn del hue-
s0 en el proceso. Estd demostrado gue las trastornos locales de los
cambios nutritivos tienen una imporiancia decisiva en la osificacibn:
si observamos el desarrollo de los distintos géneros de tejidos bseos
jévenes cuyas trabéculas primeranente dispuestas sin orden no estén

nutridas mas que por su superfic e, vemos durante todo. el periodo de

1.

crecimiento, y nasva una edad avanzada, producirse una constante modi
ficacibn de los huesos, que tiene por objeto equilibrar las condicio-
nes siempre difcrentes de los cambiog nutritivos; en general, dice,

+todos los huecsos neunatizables del créneo estédn en su espesor fuerte-

mente descargados desGe el punto de vista estético-dinémico, Y poseen



i N

una superficie endostal relativamente pequeila, igualmente descargada
estético-dindmicanente, en contacto con la mucosa neumatizente, mien-
tras que la parte preponderante de su masa Osea esti f ormada por la
superficie periostal exterior abactecida por vasos, Cuando este hue-
co aumenta de tanaiio se produce mas pronto 0 mas tarde segin el abas-—
tecimiento vascular, alteraciones de la nutricidn en el interior de
estos huesos, y =obre vodo en susg capas nas alejacdas de =u base nu-
tricia y préxinas a las paredes de la caja, Estas d.teracionés de la
nutricidn son la causa principal de la formacidn y de la progresidn
de la neumatizacién cecudaria pues los productos de disgregacibn de
la nuiricidn conducen a la proliferacidn de los mamelones vasculares
procedentes de logc vasos de la mucosa'préxima,que descomponen las tra
béculas bseas insuficientenente nutridas, permitiendo sOlanente en-
tonces la penciracidn del epitelio en le cawidad., Este proceso)inte—

rrumpido a meaudo por resvablecinientos del equilibrio de la hutri-



cidn merced a una nueva osificacién endostal, se reproduce por etapas
hasta que todas las regiones 6seas no funcionales y meal nutridas son
descompuestas,

La descomposicidn distréfica bsea, y la regresién del epitelio
de la cavidad, dura hasta que la zOna periostal marginal compacta y
bien nutrida por la superficie es atacadas. Se retrasa antes cuando
un buen abastecimiento vascular, procedente de la superficie periostal
0 bien restos de cartllago, protejen &l husso subyacente contra das
alteraciones distréficas, Por otra parte, la naimatizacién puede con-
tinvarse en los huesos vecinos cuan do desaparecen las capas de tejido
conjuntive que contienen los vasos., 4a potencia del epitelio neuma-
tizante juega, seguramente un papel decisivo en la neumatizacidn pri-
meria, pero cede visiblemente el paso en la secundaria a los fendmenos
bioldgicos descritos, De este modo la causa principal, de la aparicidn

0 de la ausencie de neumatizacién secundaria hay que buscerlas en el



el hueso mismo y las disposiciones individuales que se hacen aqui
visibles pueden ser, lo mismo que el epitelio neumatizante,genoti-

pica o fenotipicamente o ndicionadas,



TLTADOS OBTENIIOS.

Neumatizacion.-~

Hemos clasificado las mastoides objeto de nuestres estudios en oua
tro grupos diferentes segun el grado de neumaiizacion aleanzado por ep
d> una. En el primer grupo, quellamamos de a2pofisis neumaticas, Jemes
incluido todas aquellas que Bhan alcanzado un grade total de neumatisa
cion y en las cuales pueden zpreciarse todos los grupes celulares dese
critos por los dversos autores. El segundo grupe, apofisis ineompleta~-
mente neumatizadas, esta constituido por una serie de mastoides que, &
con un grado elevado de neumatizacion, carecen sin embargoe de algume
o algunos de los grupos celulares, En el tercer grupo, apofisis neumat
diploicas, figuran todas aquellss mastoides que presentan en su masa
un gran predominio de 1la arquitectura diploica con muy escasas celulas
aereas. Por ultimo, en el cuarto grupo hemos incluideo las que en su es
tructura no presentan rastro alguno de formaciones neumatiecas,

Los resultados obtenidos se expresan en la forma siguientes

Mastoides neumaticasg 73 4 equivalentes al 32% del total.



Ingempletamente neunati:ﬁta-: 562 equiwalentes al 22°8%.
Neumatediploicas 1 86 equivalentes al 24 °5%.
Diploicas: 47 equiwalentes al 20°é4%.

Segun la eclasificasion de ZUCKERKANIL, nuestras masteides se eme
esuentiran en la siguiente propereiomn;

lastoides neumaticas : 42%.

Neumatodiploicas: 37°2%.

Oippactas ( diploicas y eburneas) : 20‘6%.

No es faeil determinar la equivalencia de los grupes de nuestra x
elasificacion con respecto a los de este ultimo autor, pueste que en =
el denominado por nosotros de neumatizacion incompleta existen mastoid
des que en la de ZUCKERKANDL se hubiesenrn incluide entre las neumsto-
diploicas, mientras que otras esorresponderian al grupo de neumaticas.

Hemos obtenide, pues, c¢ifras que 5@ Beparan, 5ungué no exageradae
mente de 1s citadas por los clasicos,notandose sebre tode un ligeroe au

mento de lae neumatizaciones a expensas del grupe intermedie.



Estudiadas cuidadosamente las asimetrias en la neumatisacion,he~
mos hallsdo entre las apofisfis de awbes lados diferencias de mayer o
menor grado en 57 crzneos, es decir, en el 26% del total. El predomie
nio en l» neunatizecion correspondir en 21 e2s0s a la apofisis derecha
( 36°8% ) y 36 al 1lado imquierde ( 63°1% ).

Existian, despues de eliminar lass diferencias de pe;usfja o media-
na intensidad, 19 ersnecs { 17°1%) cuyas masteides presentaban em euan
to a neumstizacion un grado elevado de asimetria: €6 de elles prosenta-
ban mas intensa neumatizacion enm el lado derecho ( 31°6% ), ¥y 13 e 0l
lado izquierdo ( 68°4% )g es decir, que ¢l predominie en la neumatiza~
eion del lado izquierde =e hace aun mas pagente.

Comparado el tamaiio externe de 1la region mastoidea con su propia
neumatizacion, llegamos a los siguientes resultadoss

a 29 easos { 41°4% del total) encontrames tamaiies externmos grame
des con estruoturzs neumaticasg en 16 casos ( 22787 ) tamafios grandes

eon estruotura incompletamente neumatizadag emn 17 ocasiones ( 24°2% )

esoincidian oon estructuras neumatodiploicas y en 8 casoes ( 11°4% ),

N e



tamaiios grandes con apofisis diploiecas,

En los pequefjes tamafies la relacion es inversa aunque menes mani-
fiesta: encontramos 20 casos oon apofisis bien neumatizads ( 26°6% ),
12 con neumatizacion incompleta ( 16X )s 19 com apofisis neumatodiplei
oa ( 26°3%2 ), ¥y 24 con apofisis dipleica ( 32% ).

Existe, pues, una correlacion directa entre tamajio exterior de la
region mastoidea y neumatizacion de la apofisis mastoides. Sin embarge
existen excepciones dignas de ser tenidas en considerasion, y asi, he-
mes encontrado entre los oraneos con mastoides grandes 4 easos em que
la mastoides de mayor tamaiio en cada une estaba menos neumatisada que
su homologa del lado opueste; en otros 2 casos de mastoides franeament
pequeiias la neumatizacion era mayor en el lade en qus la region mastef
dea 2lcanzaba mayor tamsaiie.

La eorrelacion entre tamaiio de m stoides y neumayizacion se hase

mas patenteaun cuando en lugar del tamafio de la region mastoidea tetal



tomames ol de la apofisis mastoides propiamente disha, le sual, en
realidad nada tiene de extrafie, puesto que, segun se deduce de mues~
tras determinasiones y como expuesto anteriormente, la apofisis izqui-
erda es habitualmente mayor que la derecha en el 62°1% de los easos,
mientras que la neumatizacion tambien suele estar mas avansada en ese
mismo lade.

De esta manera, entre 70 apofisis mastoides bien neumatissdas he-
mos hallado 33 de tamsfio grande ( 47°1% ), 16 de tamaiie medie ( 22°8%)
y 21 pequeiias ( 304 ) y entre 46 mastoides diploicas, encontramos 10
grandes, (21°7%), 14 de tamafio medisno y 22 pequefias ( 47,8% ).

Tambien hemos considerado detemidamente la relasion que puede exi
tir entre neumatizaecion de masteides y descenso de la fosa eranesl me-
dfa, habiendo obtenido los siguiemtes resultados: em el 23°2% de las
apofisis neumaticas ( 17 apofisis mastoides), lo fosa cerebral desecem~
dia mas abajo de la linea temporalis, y en el 30% le fosa quedaba por

encima de dich» linea; en el resto de las apofisis bien neumatiszadas

1a foss oraneal media y la linea temporalis quedaban al misme mivel.



’ En las apofisis diploisas la fosa craneal media descendia mas que
la linea temporalis en el 12°7% de los casos ( 6 ), mientras que en el
42°0% se encontraba claramente por enciman de dicha linea. Existe pues,
uns e¢lara correlasion de sentido inverso entreé la neumatizacion de la
apofisis mastoides y 1z altura zlcsnzada por la fosa craneal médda.

1a relacion entre neumatizacion y posid on del seno lateral ha
sido tambien estudiada por mosostros. Asi pues, en 70 mastoides bien
neunstizadas encontramos & veces ( 5°7%- ) el semo lateral a una distan
e¢ia de la superficie del hueso que oscilaba entre 3 y 4 milimetros;29
veces ( 41°4% ) a una distancia variable entre 5 y 8 milimetros, y 37
veces ( 52°8;) ) entre 9 y 15 milimetros de la superficie osea. En came
bio, en 45 mastoides diploicas las distancias a la superficie eran: 2
veces ( 4°4% ) oscilzban entre 2 y 2 milimetrosy 10 veces ( 20% ) flue
tuaban entre 3 y 4 milimetros; 28, ( 62°2% ) se encontraban entre 5 y
8 milimetros, y 5 veces ( 11°1% ) estaban situsdos s una distancia va-

riable entre 9 y 15 milimetros.
La distancia a que se encontraban de ls espina de Henle fue la



siguiente: en las ppefisis neumaticas una ves ( 1°4% ) el seno estaba

situado a menos de 4 milimetros de dicha espinmag 8 ( 11°4% ) flustuada
su distaneia entre 5 y 10 milimetrosy 52 veces ( 74°2¢ ) se hallaba em
tre 11 y 20 milimetros y en 9 gasos ( 12°8% ) fue encontrado a mas de

de 20 milimetros de la citada espina. Bn las apofisis diploicas las di
tancias halladas fueron: 2 veces ( 4°4 ) menos de 4 milimetros; 256 ve
cos ( 55°5% ) a una distsncia comprendida entre 5 y 10 milimetros y en
18 casos ( 40% ) esta distancia fluctuaba emtre 11 y 20 milimetros , &
ne encontrandose ningun semo por detras de esta ultima cifra.

Se establece, pues, una clars relacion emtre neumatizacion y vari
dad de seno, demmstrandose que en las mastoides bienm neumatizadas los
senos estan mas profundam nte situados y mas atras que en las mastoide
diploicas: la situasion mas frecuente del semo dm lns apofisis neumati
cas esta comprendids entre los § y 15 milimetros de profundidad (52°8%
mientras que em las apofisis diploicas la maxime frecuencia ( 62°2%)

se encuentra entre 5 y 8 milimetros, y asi come en lac mastoides neuma



ticas la frecuencia maxima ( 74°2% ) de salejamiento de la espina de
Henle sorresponde a la zona situada entre 1ll y 20 milimetros, en las

apofisis diploicas ests mayor frecuencia se encuentra entre 5 y 10 mi-

limetros ( 55°5%).

Hemos sometido a estrecha comparaeiomlas caracteristicas de le
trompe de Eustaquio en aquellos craneos em los cuales la neumatizasien
de sus temporales presentaba diferencias mmreddas de une a etro lado,
hrllando los siguientes resuladeoss entre 28 eranees que tenian neumatj
zacion de grado sensiblemente diferente, 16 veces ( 57°1% ) el angule
tubarico transverso eras mayor &n el la do de mas intensa neusatizaeien
observandcse mejor vsta gorrelacien entre 163 eraneocs de tendencia ne
matica,en los cuales 1la proporcidu era de 71°1% miwvatras que en los
que se inelinaban mas hmeia la estructura diploiea esta proporeion sol
lo ers de 36°3%%.

En 8 oasos ( 28°6% ) el angulo transverso era mayor en el lado me

nos neumati.ade seiialandose estoc mas intensamente entre los craneos ee



tendencia diploica ( 45°4% ) que entre los neumatixzados ( 17°6%).

En 1) easos ( 38°6% ) el angulo vertieal maximo eoincidia een
el mayor grado de neumatizacion seiinlandose mas esta relacion em les
eraneos eon uno de los lades diploicom ( 45°4% ) que en los de tendem-
cias neumatiea ( 35°24).

El mayor grado de neumatizaeion coinci dia con el menor sngulo vep
tic~1 en 14 casos ( 80 %), siendo esto algo mas visible en las mastoi-
des neumatiocas { 524 ) que en las diploieas ( 45°4% ).

La coincidencia entre neumatizacd on mas avaenzada y mayer longitud
de la trompa se verifico em 10 casos ( 35% ), de los cuales 4 se eneen
traban entre los oraneos de tendencia neum atica ( 23°6% ) y 6 ( 54°5%
entre los de estructura diploiea.

La eoind dencia entre mayor longitud de trompa y menor grado de
neumatizacinn se 1levo a cadbo en 9 casos ( 32°1% ) entre les que se
hallaban 6 ( 35°2%) en los craneos de tendencina neumatica y 3 en los

diploicos ( 2772%).

Estas cifras son t=n semejantes que nos haeen pensar que no exist



relacion entre longitud de tmmpa y neumatizacion,aunque dejamos par
estudios posteriores el establecer esta oconelusion de maners definitiv
Ya que sn nuestro trabajo actusl no hemos tenido en ocue ta para nada Xk

prporcion lonngitud- calibre de la trompes de Eustaquioe.



Estudio de lot coraneos ordenados segun su indice cefslico.-

Neumatizacion: Hamos mmentrado eifras de buenas neumatiszaciones,

que siendo maximas sn los hipervraquicefaleos ( 605 ) van descendiende
paulatinamente hacis 1ot terminos medivs de nlargamiento eraneal ( 50%
en los braquicefalos, 457 en los subbreaquicefzlos, 30% en los mesoccefa
los), aleanzan su minimo sn lor subdolicocefales ( 26°3% ) y vuelven a
ascender en los grandes olargamientos de 1z calesa ( 32°7% en los doli
cocefalon) no alcsnzando sin embargo tzn gran altura come en el otre
extremo de 12 escala 21 llegar a los hiperdolicocefalos ( 50%).

Las neuratizaciones nulas siguen una curva de sentido inverse, px
pero menos sparente que laz anterior y con manifiestas irregularidades.

El grupo de las apofisis neumatodiploicas presenta un maresde in-
eremetno desde sus minimaz cifras ( O y O en los hiperbraquicefalos y
braguicefalos, 20% y 205 en los subbraquicafslos y mesocefalos, 24 °3%

en los subdolicocefnlos, 9°37 en los dolicocefalos ) hasta a2leansar =



su punto maxime en el extreme eorrespondiente a las cabezas mas z2larga
das ( 80% ).

8eno lateral: Presenta su maxim: superficialidad en el extremo de
la escala que corresponds a las cabezas mas alargadas ( hiperdolicocef
los) en cuyo punte se presenta el 104 de las vesces a una distaneia de
la superficie comprendida entre 1 y 2 milimetros, descendiendo despues
regulermente » medida que las cabezas son marc cortas, no encontrandose
ya senos de esta superficialidad a partir de los puntos medios de la
escale ( mesocefalos), con la sola excepcion de los subbraguicefalos
en los que hexos hallado senos muy superficisles en el b5 de los casos

La profundidad del seno lateral es, en eambio, maxims en el extre
mo de 12 escala que corresponde » las enbesas mas eortas ( hiperbraqui
cefalos), donde loc menot situados entre 9 y 15 milimetros alcanzan la
cifra de 60%Z, que ;a disminuyendo regularrente a medida que nos acerea
mos a 15 ¢hbasas alargadas, nleanzando despues de seguir una lines i»
irregular su minimo valor de 20% en la posicion extrems de la escala

gerresyondiente a2 los craneos mas alargados.



La maxima frecuencia de zituacion del seno se encuentra entre 9 ¥
15 milimetros en los hiperbraquicefalos ( 603 ) y braquicefalos ( B80%)
entre 5 y 8 milimetros em los subbraquicefales ( 45%), mesocefalos tEk
58 °2%Z), subdolicocefalos ( 57°3% ) y dolicoecefalos ( 58°9% ) y se hace
aun mes superficial en los hiperdolicocefalos en los que el maxime de
frecuemsia se eneuentra entre los 3 y 4 milimetros. ( 40% ).

En cuanto a la distancia entre seno lateral y espina de Henle, ne
parece estar relacionada en absoluto eson el mlargamiento relativo del
craneo,habiende halledo ¢ifras tales que su cumva de frecuencia seria
totalmente irregular,

Fosas oraneales medias: las mas bajes que la linea temporalis se
encuentran eon 1= maximn frecueneia en los hiperdolicocefz=los ( 40%),
deseendiendo despues su frecuencia a medida que los craneos se van x&
agortando, llegando a no encontrarse entre los braguiecefalos y aleam-

sando el extremo opuesto de ls escala despues de una eurva bastante re

sular.



Bstudio de los craneos eclasifiendos cem arreglo s su indice
aurisulo vertical lengitudinal .-

Neumatizacion.-No parsce estar en rd asien eom el indice aurieul
vertical longitudinal, puesto que las cifras obtenidas estan bastante

equilibradas. Unicamente llama la stencion la gran frecue cia de las
buenas y medianas neumatizaciones en el grupo que denominames hiper-
hipsicefalos ( 54°1% y 257 respectivamente ), muy superior a la que
se encuentra en el resto de los grupos. Tambien es llametivo el nume-
ro de mastoides compact-s que se echegentra em el grupe de los plati-
cefalos ( 404 ).

Seno lateral.- Tampoco parece estar relacionade eon el indice ve
tical longitudinal,llamando unicamente la atencheam la frecuencia de 1
la existeneia de senos muy superficiales en los grupos de cabeszas mas
altas y la de senos medianamente alejados de la espina de Henle en to
dos los grupos de cabezas medianas y altes, asi como la gran frecuene

ciz de los senos situados entre 5 y 10 milimetros de la espima de



Henle en 1los hiperplaticefalos,

Limea temporalis.- Ias eifras obienidas estan bastante equilibr~
das, ressltando unicamente la tendencisz a encontrar fosas craneales k
bajas en los grupos intermedios con relacion a leos grupos de craneos
muy altoe y muy bajos ( 16°7% en los hiperplaticefalos; 22°06% em leos
platicefalos; 25°6% para los mesocefalos; 20°7% para los ipsicefalos

y 12°6% para los hiperhipsicefalos)



Estudio de los craneos ordenados segun su indice auricular trans-

Jorse.-

Heumatizaeion: De la misma manera que en los erdenados segun el
indice oraneal, en los clasifiecados segun el auricular transverso se
observae una predisposicion a la neumatizacion bien desarrellada en
ambos extremos de 1la escala, es decir, en los hipsicefalos ( 36%) ¥
platicefalos ( 34°3% ) y un descenso bien mm ifiesto en los eraneos
mediansmente d ewvados ( 23°54 en los ortocefalos). En cuanto a la fre-
euencia de las neumatizaciones nulas, se obserwva por el contrario un
manifiesto descenso en la frecuencia a partir del punto medio de la es
cala, es deeir, de lor craneos ortoecefalos hascia ambos extremes, des-
censo que es mas manifiesto en los craneos altos ( 9°3% en los hipsi-
cefalos) que en los craneos bajos ( 25% en los platicefalos). Estan
pues mucho mas frecuentemente neumestizados los eraneos altos que todos

los demas siguiendolos los coraneos bajos y por ultimo los medios,

Sene_lateral: La oifra de mayor frecueneia se encuentra em los

e



craneos altos entre 5 y 8 milimetros de prefundidad ( 52°2% ), y 1o
mismo ocurre en los de mediana altura aunque con mayor frecuencia
(638% ) mientras que por el ® ntrario asciende la profundidad a la
zona comprendida entre 9 y 185 milimetros ( 43°7%)en los crameos ba-
Jos. 1a mayor frecuencia de senos csuperfiocizles entre 1 y 2 milimetros
ha sido encontracda por nosotros en los craneos altos { B‘8% de fresuem
cia), mientras gue los senos mas profundos, entre 9 y 16 milimetros lo
han sido en los craneoe mae bajos ( 43°7% ). la correlaeion no es tan
clara ni mucho menos como en el indice craneal,

1a distancia desde el punto mas procidente del sene a la éspina
de Henle guarda estrecha relascion con el indice aurieular transversal.
En los senos muy proximos al eonducto auditivo externe separados de la
espina de Hemle por uns distancia menor de 4 milimetros, el ordem de
frecuencias asciende progresivamente desde los eraneos altos ( 1°1Z pa
ra los hipsicefaloas) hasta lor mas bajos ( 3°1% para los platicefalo
eon eifras medias para loes ortocefalos ( 1°4%Z ). Ba la distancia wstre
8 y 10 milimetros ocurre otro tanto ( 18°6% para los hipsicefalos,



26°4% para los ortocefalos, y 35°9% p-rs los platicefalos), En cambio
en los senos alejados de 1la espina de Henle de 10 a 20 milimetros eeu
rre lo ® ntrario ( 73°2% para los oraneos altos, 69°1% para les media

nos y 43°7% para los brjos), Casi exactamente ocurre con las distanct
as superiores a 20 milimetros.( 6°9% en leos hipsicefalos, 2°9% en lo

ortocefalos y 17°3% en los platicefzlos).

Fosa eerebral medias .-la fresuencia de su descenso som respecto
a la linea temporalis es aproximadamente la misma en todos los casos
( 20°9% en los coraneos altos, 23°6#% en los medianes y 20°3% en los
bajos) obserwvandose sin embargo una tendencia haois la elewvaeion de 1

la fosa por encima de la linea temporalis em los coraneos altos (43%).

B e S



CONCLUSIONSS PROVISIONALES.

De ls comparacion entre las opiniones de los diversos autores
acerca del mecanismo de la neumatizmcion mastoidea y la cause de sus
variaciones, y los datos ebtenidos en el curso de nuestro prepio tra-
bajo hemos podido deducir algunas cond usiones que nos hacen exzminar
el problema desde otro punto devista. Detodo cuanto hemos estudiado
anteriormente acerca de los diversos organos que se encuentran em rela
cion mes o0 menos proxima eon la porcion mastoidea del temporal, lo que
mas nos ha llamado la atencion Ra sido la frecuencia de las asimetrias
»Y la mayor preferencia de cada uno de los iados a adoptar determinada
morfologia. Y todo esto en una relacion bastante estrecha ocon la neuma
tizacion de la apofisis mstoides. Ello nos hs hecho pensar en que real
mente la serie de modificaciones ebservadas wn el conjunto de elemente
que hemos estudiddo y que, a nuestro juieio, varian eon uma cisrta so-

lidaridad, no es probable que em todos los cases tenga como base la ag
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tividad de la mucosa del eide medio alterada yor um proceso infl amate-
rio. Y por otro lade, nos parece que una medificasion detipo constitu-
eional que actuase de una manera tan lecalimada eomo pars influir een
tal preferencia sobre la mucosa del cido medie, y on muichisimos cases,
sobre une szolo de los oidos, tampoco es posible que sea siesupre la res
ponsable. Pero ne es que excluyames ni a la infeecion ni al estado on
titucional.

Tal y como nosotros vemos actuzlmente el problema,las cosas pue~
den plantearse asi: en los momentos que preceden inmedistamente al ma~

cimiento el temporal es un hueso poseedor de uga sole fuente principal
de nutricion, que es el periostio, pero que earece de toda via nutrie

cia interns de clertr importaneia. Esta nutricion es suficiente por =
el memento, eomo oscurre on todo el resgo de loe huesos planes. Pero
mas adelante, este hueso se ve forsado 2 modifl ear su morfologia mere
ced & 1a influencia de un faetor interior, l1la aceion dinamica del cersg
breo en erecimiento y etra externa no menos importante, como es la ze-

sion del esternceleidomastoidee, sobre cuyos efectos estan de acuerde
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le mayoria de los auteres. Ls accien de estos dos faetores trae como
resultndo el que lo que primitivamente es un hueso plano vaya adquiri-

endo grosoxr y £e sonvierta en uns msa en lea cual 1la nutricion se ve
realizada casi en su totalidad merced a los finos wasos de lz perifers

Su interior, pues, solamente se encuentra en contacto eon uns submucos
poeco sbundante en wvasos, y en cuanto a las ramas arteriasles de zlgun

grosor ( arteria estilomastoidea, 6te), se dedican prefsrentemente a

la nutricion de los organos blandgs del oido y no influyen demasiade x
sobre el hueso, X1 resultado de $gde esto mo es otro que eome pienss

ECKER-NOBIU8, la produseion de un deficit mutria ¢ que aboca a la des~
composicion y desaparicion de 12 sustancia esea del imnterior: los umi-
cos lugares persistentes, tabiques, serdian simplemente los ejes wvasecul
lares por lo que 1l precaria mutricion habia venido desarrollandese.la
mieosa, desde este punto de vista ys no tendria el caracter de activi-
dad que se seiialaba anteriormente: su accion se limitaria a contribuir
en cierto modo a la eliminacion del hueso mal nutrido, y simplemente a

oocupar el sitio dejado por este, Lz diferente estrustura de la capa KK
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conjuntiva tambien tendria su importancia, pues el proceso de atrofia
osea no podria ocurrir del mismo medo en un hueso que recibiese un
cierto aporte nutricie por toda 2 extension de las paredes del oide
medio, (10 que ocurriria en el caso del tejido submueose laxe y abundan
te, con ciertas posibilidades de intercambio nutirici o con el huese lim
mitante), que cuando este tejide submucoso poseyese una estructura fl br
sa y delgada mas apropiada para actuar como elemento aislante que com
via nutrftiva,

Nos parece indudable la influencia de los estados constituciona-
les sobre la neumatizacion, pero no ereemes que su accion fundamental
se ejerza a traves de la mucosa de lz caja: mas bien creemos gue astug
ria por un mecanisme de tipo wvasgular, sctivando o retardando la nu-~
tricion d‘l hueso. En cuamlio & las infecciones invocadas por WITTMACK
tampoco dudamos de su influencia, pero su mecanismo es posible que so:
lamente actue tal y como dice ECKER-NM(UBIUS aumentando la eirculasion

en las ®» nae afectas por la inflamacion, 1o cual determinaria un aumen



to de los cambios nutricios en el espesor del huese que alteraria mas
o menos temporalmente su dinamica, Esto, como es logies, mo parece qus
en muchos casos tuviese un efeeio muy duradero, pero otro tanto puede
deducirse de los estudios efectuados en m stoides de individues que
habiendo padecido una otitis en la infancia no presentan mas tarde al-
teraciones en su neumatizasion., El preiominie de la neumatizasion en
une 4e los la dos tambien puede explicarse mediante la a¢cion wascular,
pues es sobradamente conoeida y nosotros lo hemos comprobado a le larx-
g0 de nuestro trabaje, 1la esimetria de la vassularizacion en el terri-
torio de la caheza y del cuellos acabamos de ver no solamente la dife~
rente situacion, sino tambien el distinto ealibre del seno laterzl y
del condueto mertoideo. Pues biens es mrs que probable queen el sisiem
ma arterial de la regiom que nos ocupa existan tanmbien tnles asimetri
y este sera el tema de nuestroes proximoe trabajos. En resumem ; el pre-
bleme de la neumatizacion en muchos casos nos parece simplemente el

problemsr fisiologico de un hueso forzado a desarrollarse rapidais nte =m
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en grosor como si fuese un hueso largo pero sin poseer arteria mutri-

cle central coxmoel: en los c6asos en que su vascularizaseion fuese mas

abundante, la neum~tizacion seria menos intensa.

La influencia vascular nos parece ser de importaméds no solamente
en el desarrolle fiesiologico del eidé, sino tambien en su patologia,
Yy a esta creencis abona el hecho de la frecuente coexistencia de enfer
medades tales como otitis y enteritis en los adult os con habito espesi
al de torax y abdomen, que hzce que su sistema cardiorespiratorie fun-
cione en defid t ( hiporespiradores) y que probablemente tienen una

causa comun on la anoxemia de bms tejidos,
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o= CONCLUSIONES -

la apofisis mastoides izquierda es mayor que la derecha eh ol 62°)1
ds los casos. la proporeiom altura-anchura descrita como habitual
por ZOJA sole ha sido hallada por mosotros 12 vesces (10°8% del
total).

En el 34°6% de los casos el limite inferior de la fosa craneal me-
dia se proyesta por encima de la linea temporalis; 43°6% eoineiden
ambas en nivel y en ol 21°6% restante dicho limite desciende por
debajo de la mencionada linea.

Existe una tendeneia -~-QL’3QY’-&_’ . . n encontrarse la fosa
gerebral media mas baja en el lado derecho qﬁo on el iszquiexde.
Entre los craneos que presentan fosas cersebrales medias descendiea
do por debajo del nivel de la linea temporalis el hallaszge es bilg
teral en el 37,/1%, en ol 34°2% ls fosa mas descendida se encontrab

on el lado derecho y en el 20% lo estaba en el isguierde.

I



58, Les senos laterales situados a una distancia de la superficie cem-
prendida entre 1 y 2 milimetros se encuentran em el 2°7% de los
casos, Entre 3 y 4 milimetros 1o estan el 12°5% del totalj en el
51°8% han sifle hallados por nosotros entre los 5 y los 8 milimetre
y entre los 9 y los 15 milimetros el 32°4%.

6h,~ Los senos laterales de los grupos superfia ales son mas frecuentes
en el lado dereche; los del profundo lo son en el iz uierdo.

78,- En el eonjunto de los craneos el seno derecho ers mas superficial
que el izquierdo en el 82°2% de los casosg en el lado derecho em
el 16°2% y en el resto estaban ambos situados a la misma distancia
de la superficle.

83,- Los senos situados 2 menos de 4 milimetros de 1la espina de Henle
se encontraroy en ls proporeion de 2°2%; entre 5 y 10 milimetros
hemos hallado el 25'6%;0ntr¢ 11 y 20 milimetros el 63% y a mas
de 20 milimetros el 16°2%.

9a,.-En el 43°2% de los casos el seno izsquierdo estaba mas proxime al



@onducto auditivo externe que el derecho; en el 34°2% era el derecho el -
nas proximo y en el reste estaban ambos aproxinddamente a la misma dis-
tancia.

108.-De nuestiras observaciones se desprende que las distancias del seno
lateral a la superficie osea y a la espina de Henle son independientes
una de otra.

ll2.-Las proporciones entre las distintas sriedades de neumatiz:eion mastoi
dea ﬁuo hemos ebserwvado son las siguientes; neumatieas 325 ; inecomple-
tamente neumaticas 22°8%; neumstediploicas 24°56% y diploiecas 20°6k.

l1.28,-1las diferencias en el grado de neumatizaciom entre los dos lados se
encuentran en el 26% del total., El predominio de la neumatiszacion corres-
ponde en le tercera parte de estos casos al lado derecho y en las etras
dos terceras partes al izquierdos; en las grandes asimetrias esta despre-
porecion es aun mas patente.

138, Existe una cerrelaecion direscta de pequeiie grado entre el tamaiio de
la region mastoldea tomsdo segun MORIEKAWA y el grado de neumatisaeion.

Esta eorrelagion es muehe mas llamativa si utilizamos nuestro sistema
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de medidas de 1z ~pofisis mastoides propiamente digha.
148,99 La fosa ceredbral media dcsciende por debajo de la linea temporslis '
con mas frecuencia en las apofisis neumnticas que en las diploicas.
I5a,~- Existe un» clera relacion entire neumatizacion y posicion del seno
lateral encontrandose los senos en las mactoides bien neumatiszadas
mas profunda y mas posteriormente situados que en las mastoides dipl.
cas.. La situacion mas frecuente del seno en las apofisis bien neuma-
tizadas se encuentra en uma zona comprendida entre los 9 y 15 mili-
metros de profundidad y entre los 11 y 20 milimetros por detras de
espina de Henle, mientras que en las mastoides diploicas se encuentrs
con mas frecuenscia entre los 5 y 3 milimetros de profundidad y entre
los 5 y 10 milimetros por detras e la espinn suprameatica.
1t68,-La cifra de buenas neumatizsciones estudiada en los eraneos agrupa-
dos segun su indice cefalico es maxima en el extremo superior de la
escala ( hiperbraquicefalos), descendiendo despues en eurva suave y

regular hasta el comienzo de los craneos alargados ( subdoligocefa~



los) donde presenta una frecueneia minime volviendo a ascender regular-

men-e hacia el extremo opuesto de la escala § hiperdolicocefales) en

cuyo punto alcanza una frecueneia algo menos elevada sin embargo que en
el punto inicial. .

178 ,.»Exite una mareada proporeionalidad entre la leongitud relativa de la cabe-
za Yy la posiocion mas fresuente del seno lateral,siendo muecho mayor la
profundidad a que se encuentra en los hiperbraquice:slos que en los
hiperdolieocefalos,

183,.~1ns minimas profundidades del seno lateral ( entre 1 y 2 milimetres) se-
lo se encuentiran em lac c¢abezas largas con 1~ sola execepcion de los sub-
braquicefalos. En el grupo ‘- @ los hiperisiiuieefales Ras minimss prefun-
didades halladas se engontrabant entre 5 y 8 milimetros,

198,v= No hallamos relasion alguna entre alargamiento relativo del craneo y
distaneia del seno lateral a espina de Henle,

200,,= En los craneos estudiados por mosotros existe una elara relacion eatre



indice cefalice y altura de la fosa gerebral media hllandose eosta mas

baja que la linea temporalis eon mas frecuencia en los eraneos muy alar:

8ados que en los muy cortos ( 40% de las veces en los hiperdolicceefa-

los y 10% en los hiperbraguicefalos), .

2lid,~La distancia desde espina de Henle a seno lateral esta claramente rela-
cionada con el indice suriculo vertical transversal. lLa tendencia haeia
los senos procidentes se descubre mas intonsa en las caiezas bajas
que en lae alfiss alocanzando eifras medias en los ortocefalos. Parado-
Jicamente la mayor frecuencia de senos muy alejados de espina de Henle
se encuentra tambien en los cr-neos bajos.

22¢8 .~ La frecuencia de las buenas neumatizaciones es mayor en los eraneos
altos y en los bajos que en los de altura m dia, Por el contrarioe, la
mrnyor frecuencia de las neumstisaciones nulas corresponde a los oraned
de medians altura, descendiendo fuetemente en los craneos hipsicefalos
y eon menos intensidad em los platicefalos, Estan pues bien meumatizad

eon muchr mas frecuencis los craneos altos,siguiendo en porecentaje loz

bajos yspor ultimp los medianos.
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