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INTRODUCCION
ietclaloaicisepipiotE ool

El motivo de la presentacitn de este estudio, estd basado
en las caracteristicas de la reconstrucecidn mandibular, siendo
este un capitulo tan amplio de la cirugla reconstructiva, que
hasta la fecha no plantea una adecuada solucion tanto funcional

. s R .z
como cosmetica, se presenta para que la imaginacidn de 1los
cirujanos siga en pie y se puedan desarrollar diversas técnicas
quirlrgicas, todas ellas con el fin de wun mejor resultado al

paciente afecto de una lesibn a su mandibula.

Le historia plantea una evolucid6n pausada y ldglica hacia
la mejoria, en algunas ocasiones esta evoluci6n detenida y en
otras avanzando a pasos agigantados. Revisando la historia
encontramos referencias muy antiguas acerca de la reconstruccidn

mandibular.

E1 presente trabajo detalla la reconstrucciém mandibular,
basada en el disefio de un puevo colgaje osteofascial de tabla
externa de craneo, con las ventajas de un campo operatorio
cercano, origen oO0seo membranoso similar al del esqueleto facial,

maleabilidad adecuada, pobre clcatriz, menor dolor.

La revisidn de la literatura y de nuestras disecciones
anatdmicas nos llevaron a encantrar diferencias en los reportes
de otros autores, motivo por el cual basamos el diseflo de nuestro

colgajo en un patrén axial, con adecuados resultados.

Presentamos esta nueva técnica quirlqgica deseando
enrigquecer el armamentario del cirujano reconstructor y ogue en

algdn momento sea de utilidad para el beneficio del paciente,



RECONSTRUCCION MANDIBULAR

DEFINICION PATOGENEA

Las pérdidas de continuidad del arco mandibular son, la
mayor parte de las veces, ocasionados por traumatismos, infeccidn
o ablasiones quirtirgicas, exceresis de tumores malignos o

benignos.

Ellos pueden interesar topogr&ficamente la mandibula en
cualquier parte de ella y podemos esguematizar las pérdidas como
anteriores, laterales, parciales o totales, como pérdida © no
de la articuleaciébn temporomandibular. Una pérdida anterior de
sustancia va a 4implicar une pérdida del sostén de la lengua vy
de la laringe, con la desinsercidn obligateria de los misculos
geniogloses, genichioidess y 8l vientre anterior del digéstrico,
que es el componente central del <complejo hyomandibular de

Edgerton y McKee.

Esto lleva a una ptosis lingual con riesgos respiratorios,
ptosis de la epiglotis con 1los riesgos de inhalacibén por
insuficiencia de protecci6n laringea y por insuficiencia de
apertura del esfinter esofégico. Existen los problemas de
deglucidn, masticacidn, fonacidn. La imposibilidad de una
adecuesda oclusidén dentaria agrava los problemas alimentarios, la
pérdida de las mandibula y la sensibilidad del labio inferior,
por la lesién del dentario inferior alters la oclusién labial

y provoca una incontinencia salival.

En fin el colapsoc de los mufiones mandibulares restantes,
implicando a los misculos pterigoideos internos y al mbsculo
temporal, ocasionan wuna deformidad mandlbular de los tejidos
blandos, ocasionando una fascles caracter{stica denominada por
los norteamericanos <como Andy OGump, esta hipognatia wuna vez

constituida es practicamente irreductible.

Las pérdidas de sustancia lateral san mejor toleradas,

implican igualmente las alteraciones morfolégicas, con depresio-



nes y afeccién funclonal 1llevando a wuna mayor dificultad al
reemplazo protésico ocasionando una laterodesviacidn orasl, cuando
en una hemimandibulectomia se pierde una parte de la insercibn

muscular anterior cursa también con los problemas de glosoptosis.



CLASIFICACION

Al paso del tiempo en 1la historia, 1los cirujanos han
tratado de reseclver estos problemas de la pérdida de continuidad
del arco mandibular. Podemos englobar en tres grandes grupos de
reconstrucci6n mandibular: MANTENEDORES DE ESPACIO, PROTESIS
MANDIBULARES y APORTES 0SEDS

Los__Mantenedores de Espacio: No es permicible hablar en
el sentido propio de la palabra, ya que ésto solo lograré
mantener la posicidén manpdibular en respecto a los mufiones Oseos,
previniendo el <colapso; tebricamente el colocar un mantenedor
permitirh una eventual reconstruccién secundaria. Los medios pare
lograrlo deben ser simples, evitando dificultades en un tejido
ya lesionada, puede ser wutilizado un simple clavo de Kirschner,
también se han usado espaciadores metilicos, placas de acero

inoxidable, son igualmente utilizadas, incluso la fijacibn

externa.

Las__Prbtesis_ Mandibulares: Las protesis son muy usadas,
desde 1880, Sludder realizd una prbtesis con caucho vulcanizado,
posteriormente tirujanos como Mart{n Lagos, Nibez y Healy usaron
el acrilico como medio portésico; Brown y Small reportan el wuse
adecuado de prétesis de teflén o de silicédn poco rigidas; Kent
menclona el proplast. Numerosas prdtesis se han usado, pasando
por las metélicas suficientements rigidas y mads maleables como
las de vitallo por Ginestet, cromo-cobalto por Conley, titanio

por Cook y tantalium por Williams.

Tado esto con el mismo princlpio de los mantenedores de
gspacio, el evitar el colapso, mantener una posicidén, ya que
llevan el riesgo de la expulsién por reaccibén a cuerpo extrafio
y la pérdida de establlidad en las uniones por reabsorcibn ésea,
sumado a los rissgoes de infeccién, concluyendo las prbtesis

juegan fundementalmente un papel de mantenedores de espacio.



Los__injertes__b6seos__clésices: La primera tentativa de
injertos &seos, fue realizada en el siglo XV probablemente con
los heteroinjertos. Hasta 1los trabajos de 0Ollier en 1867 en que
se presentan los pininos de los injertos bseos autélogos, siendo
los alemanes los pioneros, Bardenheuer en 1892, posteriormente

Sykoff en 1900 wutilizando como zona donadora la tibia o la

costilla.

Nosotros unicamente referiremos como dato histdrico el uso
de los bomoinjertos, desde Fries que mencioma 1los problemas
l6gicos de reaccibn inmunolégica, referidos en la literatura con
uso de refrigeracidn, mencionando una reabsorcifin segura y
rdpida, los autores pensando en la similitud dé la forma y con
los problemas medicolegales sumados. Obson refiere el wuso de

homoinjertos, como soporte de un autoinjerto esponjoso,

Los injertos de més uso son los corticoesponjosos, siendo
los costales los mds wusados, preconizados por Conley en 1835,
la costilla tiene la ventaja de ser facilmente maleable pero peco
sblida. NMosotros podemos igualmente considerar la toma de
costilla posterior con cartilago costovertebral o con costilla
anterior y cartilago costo-esternal para la reconstruccién de la

articulacién temporomandibular en las hemimandibulectomias.

Los modelos de la costilla tienen wvarias formas, desde

laminadas, sobre uno o dos clavos de Kirschner, etc.

La cresta iliaca estd considerada como el material de
eleccién, desde los reportes de Lindemann en 1916, pasando por

Rappaport.

En las series publicadas por Edgerton en 1850, Millard en
1964 y Conley en 1953, reportan problemas de adaptacidn solucio-
nados con el uso de injertos yuxtapuestos y con osteosintesis
entre ellos, tomados de diferentes formas. £s importante el

realizar un injerto y mantenerlo estable con ostecsintesis, que



es el medio mas simple asociado con un blogqueo intermaxilar o el
usar placas para realizar la osteosintesis y obuviar el uso de
amarres interdentariocs, ayudando a la recuperacién y cuidando

la higiene y sin alterar la dieta.

Existen reportados en la literatura los injertos en

fragmentos sobre una endoprbotesis de diverso material.

Los injertos de esponjosa precenizadeos por Stout en 1849
por los grandes defectos posttraumdticos de la segunda querra
mundial, utilizando la cresta iliaca, con la cantidad necesaria,
estos injertos realizados con mOltiplesoradaciones para asegurar

la vascularizacibn.

La__reposicibén__mandibular: Esta se reporta, fue usada en
patologia tumoral por ciertos autores que deseaban usar el mismo
segmento mandibular resecado habiendo destruida las células
tumorales. Ellos con la idea de mantener la forma de la mandibula
de ser tejido autdlogo. Tres medios fisicos se reportan pasando
por frio, calor y rediacidén, la idea base proviene de Blair en
1918, que sugliere la reimplantacibn, otros como Orell, Harding
que usan un autoclave con la idea de esterilizar la mandibula,
Lyneh reporta la irradiacién como un medioc ideal, con cerca de
10,000 rads de TrTayos gamma, Todos los resultados de &estas

técnicas son decepcionantes a excepcibn de la serie de UWeaver

de 1973,

Los__injertos_ bseos_ vascularizados: Luego de los estudios
de Policard y Leriche en 1818, indican que los injertos 6&seos
mantienen un papel de cuerpo inherte, hipbtesis revocada por
Eluvis y Pratt. Las teorias actuales, son gue ocurre una neo-
osteogénesis, con elementos orientadores del proceso de osteogé-
nesis, que es estimulado por los vasos y las células provenientes
del sitioc receptor y progresivamente ‘reeplazadas de nueve segln

la teoria del Creeping-substitution de Phemister. Con estos datos

la mira se ha puesto en lograr un apostre OGseo con permanencia



vascular y lograr wuna sobrevivencia segura, conociendo los

problemas de reabsorcidn frecuente.

Un gran nimero de trabajos experimentales recientes, fueron
efectuados desde Gotyman, Ostrup, Panje, Berggren, que mostraron
los transplantes 6seos, efectuados con apoyo de un patrén
vascular establecido y con la presencia de periostio, han sobre-
vivido a expensas de otros o solamente una reabsorcidn parcial,
con este pensamiento trantando de encontrar los aportes Adsesos
que incluyen un aporte wvascular y se dividen en dos grandes

grupos: LUS INJERTOS LIBRES VASCULARIZADOS y LOS COLGAJOS LOCALES

Injertos_ libres_ vascularizadgs: Uno puede considerar que

las primeras tentativas de transferir o 1evascularizar son 1los

trabajos de reimplante digital hechos por Bunkee en 1865.

Es la costilla, la primera en ser wutilizada como injerto
libre para reemplazar la mandibula, por Serafin, McKee, Harashina
desde 1971, Ellos reportan el wuso de <costilla, wusando como
pediculo vascular la arteria intercostal posterior, evolucionando
hacia la facilidad, con tomas mediales o anteriores con vascula-
rizeacidn de los vasos mamarios, siendo los preconizadores de esta

téenica Ostrup, Ariyan, Serafin recientemente en los 70-80's.

Los colgajos libres osteomiocutaneos de 2 metatarsal
repaortado por O0'Brien en 1879, es una extensidn del colgajo con
2' metatarsiano, es vacularizado por la arteria media y drenada
por las dorsales del pie, usado para reconstrulir pequefios
defectos, usado para surco gingivo-labial y el hueso para
rellenar pequefos defectos mandibulares, popularizado par Mcledd

y Zuker.

El injerto libre osteo-cutaneo de cresta iliaca para muchos
autores como el de eleccibn. lLa cresta iliaca anterior apoyada
en la historia como la de tipo clésico, por su gran aporte Gseo

y por su morfologia.



Los primeros trabajos de cresta iliaca fueron basados en
la arteria circunfleja iliaca superficial como una extension del
colgajo inguinal de MeGregor y MNaniel en 1978 los reporta camo

la arteria superficial con adecuados resultados.

La arteria liliaca profunda nace de la ilaca externa justo
sobre la arcada crural, Taylor en 1979 demuestra la superioridad
de la profunda sobre la superficial, encontrando mejor vasculari-
zacién 6sea sobre el hueso, un pediculoc mis largo de 6 a 8 cm

difmetro vascular mayor de 2.5 cm.

£l sistema iliaco profunde permite el levantar grandes
colgajus osteomiocuténeos con cresta iliaca, con oblicuo mayor
y menar, parte superior del mésculo iliaco. Taylor va mas alla
de la simple reconstruccidn y reconstruye la articulacibn
temporomandibular, reinsertando el misculo temporal sobre el
neocondilo y el masetero saobre el neogonion con wuna tira de

fascialata.

El injerto libre permite la reconstruccidn simultédnea de
la mucosa y de la piel eventualmente, alqunos autores prefieren

el uso de ambos pediculos tanto la superficial como la profunda.

Colgajos_locales: Los colgajos locales se han venido usando
desde épocas antiguas, iniciando con Bardenheuer en 1882, fecha
en que describe el wuso de wun <colgajo compuesto de frontal
osteocutanea para reemplazar un segmento mandibular y UWolfe

utilizé un colgajo cervical incorporando un segmento de

clavicula,

Rydiger en 1808 describe con Blair un colgajo osteocutaneo

de dorsal.

Ahora nuevamente introduciendonos al campo de la

reconstruccidn mandibular por Conley y Snyder en el 72 y 70



respectivamente que describen los colgajos osteocutineas
toracicos, deltopectorales, cervicales, llevando fragmentos

variables de costilla, estern6n, clavicula y omé6plato.

Luego del redescubrimiento de 1los colgajos miocutaneos,
un clerto nlmero de elles se han utilizado como los colgajos de
dorsal ancho con un fragmento de décima costilla, Michelet 1983,
colgajos de esternocleidomastoideo con un fragmento clavicular,
Siemens 1878, los colgajos de trapecio transportando acromion y
un segmento més o menos importante de la espina del ombdplato,

Guilla y Mondegui en 1981,

Colgajos de pectoral mayor llevando la cortical anterier
del estern6n, Green 1981, colgajos de pectoral mayor con la
cuarta o quinta costilla, Ariyan 1880 y los colgajos osteomiocu-
tdneos de pared anterior toracica y de la quinta costilla, Utle

1983,



CRANED

Azga_Donadora. _Historia
E]l motivo del presente trabajo, es el utilizar el créneo
como una fuente donadora para la reconstrucciédn de la mandibula,

utilizandolo como un colgajo local,

Desde 18890 por Muller, que fue practicamente el primero
en usar un colgajo dermoperibdstico del craneo usando la tabla
externa para craneoplastias, el uso de este colgajo se olvidb
hasta gque nuevamente fue Watson Jones en 1933, que publicd un
articulec describiendo el wuso de un colgajo osteomuscular de
créneo para cerrar un defecto carlal pediculado en el peribdstio

y el mOscule temporal.

Em 1869 Santoni-Rougiu usd injertos de tabla externa de
craneo, para restauracidén del craneoc y en 1966 en el congreso
de Escandinavia de Cirugla Pléastica, Blackdahl presenta un
escrito sobre el usao de injertos osteoperiosticos para
reconstruccidn de crédneo que fue précticamente una modificacidn

de la técnica de Muller.

Los colgajos osteomusculares de craneo, para la reconstruc-
cidn de los defectos craneanos, fue popularizado por Striker en
1972 y en el mismo afo, Conley lo propuse para reconstruccidn

de malar.

En 1982 Vandervord y Cols reportaron el uso de colgajos
osteomusculares del espesor total del crineo pediculados sobre

el mlsculo temporal.

Este procedimiento provee wvascularidad al hueso, peroc deja

un Area descubierta de espesor total en la regibn parietal.

Aunque otros autorez han mencionado el uso de pequefios

fragmentos como injertos del crénmee, en 1979 Psillakis reportd
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el uso de la tabla externa del hueso parietal como un injerto

libre a reparar un defecto en el frontal.

Ambos, el donador y el receptor, evolucionaron adecuada-
mente, Marchac empled el espesor total del créneo como injerto
para la restauracibén de la frente en la cerreccién quirdrgica

de la trigonocefalia.

Tessier recomendd el levantar el espesor total del créneo

y dividirla en tabla interna y externa.

Posteriormente los estudios de la dirrigacibn craneal,
dieron un ogran auge a la cirugia craneal con los trabajos de
Cutting., McCarthy y 2Zide realizan frecuentemente el usoc de
colgajos osteofasciales de temporal, para reconstruccién de malar
en pacientes con Teacher-Collins, posteriormente, el grupo de
Canadid con Antonyshyn presentan un trabajo experimental sobre
los colgajos mio-oseos de temporal, con estas bases, Casanova
presenta sus 'Bases anatémicas para los colgajos vascularlizados
de tabla externa de créneo', este trabajo como introduccién vy
apoyo para el trabajo de Psillakis de 'Colgajos vascularizados

de tabla exterpna de créneo',

Motivados por los reportes en la literatura, con el interés
de resolver la discrepancia establecida entre los autores,
iniciamos los trabajos de investigacién para corroborar la
vascularidad del craneo y su estudio anatbmico a nivel de la

mandibula.



MATERIAL Y METODOS

Mandibula

La mandibula o maxilar inferior constituye un hueso impar,
central, simétrico, que constituye por si solo la mandibula o
maxilar inferior, para mayor claridad de la descripcibn, se le
divide arbitrariamente en dos partes: una: parte media o cuerpo

y dos: extremos laterales o ramas.

Cuerpo__Mandibular: £l cuerpo tiene 1la forma de una

herradura, cuya concavidad mira hacia atrds, considerando en &l,

dos carasi anterior y posterior y dos bordes: superior e inferior

a) Cara__anterior: La cara anterior presenta en su parte

media Una linea vertical, indicio de la soldadura entre las dos

partes del hueso; llédmese sinfisis mentoniana.

Esta linea, unas veces saliente y otra por el contrario
deprimida en forma de surco, termina por abajo en wuna eminencia
piramidal, llamada eminencia mentoniana, en cada lado de 1la
eminencia mentoniana, parte una linea saliente, linea oblicua
externa del maxilar, la cual cruzando la cara anterior del hueso
diagonalmente, va a terminar en el borde anterior de la rama,
prestando insercidn a los mlscules triangular de los labios,

cuadrado de la barba y cuténeo.

Un poco por encima de esta linea y aproximadamente a nivel
del segundo premolar, se encuentra wun orificio <circular, el
orificio mentoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos

mentonianos.

b) Cara_posterior: la cara posterier del cuerpo mandibular
presenta en la linea media cuatro eminencias designadas con el
nombre de ap6fisis geni. Estdn diespuestas dos a dos y prestan
insercién, las dos superiores a los mésculos genioglosos y las
dos inferiores a los misculos geniohioideos. Como en la cara

precedente, en la posterior se encuentra también wuna 1llnea

saliente y oblicua, la linea oblicua interna o milohioidea, la
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cual lo mismo que la oblicua externa, va a confundirse por detrés
con el borde anterior de la rama, esta lines presta insercidn

al mOsculo milohioideo.

Por debajo de ella y a cada lado de la apOfisis geni se
encuentra una pequefa fosita o depresidén transversal llamada
fosita sublingual, destinada como indica su nombre a prestar

alojamiento a la glindula sublingual.

Por debajo de ella y a nivel de las dos o tres Gltimas
muelas, existe una nueva depresidén mucho mis pronunciada que la
anterior, la fosita submaxilar, en la cual se aloja en parte 1la

glindula del mismo nombre.

c) Borde__superior: En el borde superior o alveolar del

maxilar inferior, se encuentran distintas cavidades, en las que

s8 alojan las raices de las piezas dentarias,

Estas cavidades llamadas alveolos dentarios, tanto por su
nimero come por su disposician, son enteremante analogos a los

alveolos del maxilar superior.

Palletier ha comprobado que el borde superior del cuerpo
del maxilar es mAs largo gque a la izguierda, esta diferencia que
por término medio es de 2 mm, alcanza en alqunos sujstos hasta

B mm.

Resulta de esto que las piezas dentarias disponen, para
desarrollarse de menos espacio a la izquierda que a la derecha
y asi se comprenda la mayor frecuencia de los accidentes
dentarios con motive de la erupcibn de la muela del juicio del

lado izquierdo.

Borde__inferigr: El1 borde inferior reondeado y obtuso,
presenta a cada lado de la sinfisis una depresién oval y en
extremo rugosa, llamada fosita digdstrica, en la cual se inserta

el vientre anterior del mébsculo digéstrico, no serd raro cuando
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en alguno de estos bordes y cerca de su extremo posterior un
canal que refiere Testut el canal facial del maxilar producido
por el paso de la arteria facial en el momento que abandona la

region del cuello para entrar a la cara.

Ramas: Las ramas del maxilar son cuadriladteras, mas ancheas
que altas y llevan wuna direccidén oblicua de abajo a arriba y de
adelante a atras, en cada una de ellas, hemos de considerar dos
caras y dos bordes, A) Caras dJe las dos caras, una mira hacia
afuera, cara extermna y la otra esti dirigida hacia adentro, cara
interna. a) Cara externa, la cara externa presenta limites bien

definidos y delimitados a la insercidén inferior del  misculo

masetero.

Estas rugosidades son notables principalmente en la porcidn
inferior de la «cara. b) Cara interna: La cara interna més
accidentada presenta primariamente en sy centro un pequedo
orificio, el orificio superior del conducto dentario, por el cual

pasan el nervio, los vasos dentarios inferiores.

Por delante y debajo de este orificio, se encuentra la
espina de Spix, especie de laminillas trianqulares, que viaenen
a dirigirse verticalmente hacia arriba y en la cual wviene a

insertarse el ligamento esfenomaxilar.

De la parte inferior y posterior de este mismo orificio,
se desprende un canal, siempre muy marcado, que se dirige
enseguida oblicuamente hacia abajo y adelante en sentido del
cuerpo de hueso; es el canal milohioideo, recorrido en estado

fresco por el nervio y los vasos mentonianos.

La porcidn de la cara interna que se encuentra por debajo
y detras del canal milochioideo est& sembrado de rugosidades para

la insercidn inferior del misculo pterigeideo interno.
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B) Bordes: Los cuatro bordes de la rama ascendente del
maxilar inferior se dividen en: anterioer, posterior, superior

e Inferlor.

a) Borde anterior oblicuo de arriba a abajo y de atrads a
central, representa un canal cuyos bordes, confundidos por
arriba, se separan el uno del otro a medida de que descienden
y se contidan respectivamente a nivel del cuerpo del hueso, con

las dos lineas oblicuas ya anotadas.

b) Borde posterior: El borde posterior, igualmente oblicuc
hacia abajo y adelante ligeramente contorneade en S itélica, es
redondo y lisa; esta en relacibn con la parbtida y de ahl el

nombre que le dan algunos autores, borde parotideo.

c) Borde superior: El1 borde superior, dirigideo de adelante
hacia atras, lo forman dos apbfisis voluminosas, wuna anterior
llamada apbfisis coronoides; otra posterior designada como

condilo del maxilar inferior.

Estas dos apéfisis estan separadas por una escotradura

profunda llamada escotadura sigmoidea.

a) El condilo del maxilar inferior es una eminencia
elipsoidea, aplanada en sentido anteroposterior, cuyo eje mayor
seg dirige oblicuamente de afuera hacia adentro y de adelante

hacia atras.

Sensiblemente inclinado hacia adentro, sobresale aproxima-
damente un centimetro del plano interno de la rama ascendente,
se articula como VErEemosS posteriormente, con la cavidad
glencidea y el condilo del temporal. El condiloc estd unido a 1la
rama del maxilar inferior por una porcion estrechada llamada

cuello del condilo.



En la parte anterointerna de este cuello, se ve una
depresidn o fosita siempre muy marcada destinada a ls insercién

del misculo pterigoideo externo.

b) La ap6fisis coronoide, presta insercién al mbsculo
temporal, aplanada en sentido transversal, tiene la forma de un
tridngulo, cuyo vértice dirigido hacia arriba es liso y la base

forma cuerpo con la rama del maxilar.

Las dos caras se distinguen en interna y exterpa, de sus
dos bordes, el anterior se continla con el borde anterior de la
rama y el posterior se dirige oblicuamente hacia el cuello del
céndilo, formando la vertiente anterior de la escotadura

sigmoidea.

c) La escotadura sigmoidea o semilunar, tiene la forma de
media luna, cuya c¢oncavidad mira hacia arriba. Separa una de
otra las eminencias mencionadas y por otra parte establece una
amplia comunicacidén entre la regién masetérica, situada en la

cara exterpna de la rama del maxilar y la fosa sigomética,

ctolocada al otro lado de esta rama.

Por esta escotadura pasan los nervios y vasos masetéricos.

d) Borde inferior: El borde inferior de la rama, se
continfa sin nimguna linea de demarcacidn con el borde inferior
del cuerpo. El punto saliente en donde se encuentra hacia atrés
con el borde posterior o parotideo, constituye el 4angulo del
maxilar inferior o &ngulo de la mandibula, importantisimo punto
de referencia para la mayor parte de medidas que en antropologia

se toman como maxilar inferior.



3. Conformacidn_ _interior, _conducte dentario_ inferjor. La
estructura del maxilar inferior o mandibula, es la de todos los
huesos planos: estd constituida por una masa central esponjosa
circunscrita en toda su extensidn por una capa bastante gruesa
y muy resistente de tejido compacto. El tejido central es tan

denso, que casi Unicamente puede 1llamarse tejido esponjoso al

que rodea el conducto dentario.

A nivel del cbndilo, la capa periférica del tejido
compacto se adelgaza extremadamente, la eminencia 6sea esth
constituida casi enteramente por tejido, cuyas trabéculas

ofrecen en su mayoria une direccién vertical.
Esta direccidn se hace mads manifiesta a nivel ‘del cuello.

La apéfisis coronoide difiere del «cb6ndilo en gue no
presenta més que upna delgada capa de tejido esponjoso envuelta

por otra muy gruesa y muy densa de tejido compacto.

Un largo conducto, llamade <conducte dentariec inferior,
recorre la mayor parte de la extension de cada mitad del maxilar

inferior,

Por arriba empieza este conducto con la cara interna de
ia rama, cerca del centro de la misma, inmediatamente por detrés

de la espina de Spix.

Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo vy
adelante y al alcanzar las raices de las plezas dentarias vy
llegada a 1a altura del segundo premolar, se divide en dos ramas

externa e interna.

La rama externa o conducto mentoniano, dirigiéndose
oblicuamente hacia arriba y afuera, se abre en la cara externa

del hueso por el agujero mentoniano anteriormente descrito.
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Su rama interna o conducto incisivo, continuando su
trayecto por el lado de la sinfisis, viene a terminar por debajo
de las raices de los incisivos. El conducta dentario inferior
se encuentra situado a 8 &6 9 mm por encima del borde inferior

del maxilar.

Visto en seccién presenta el aspecto de un circule o de
un dvalo con su eje mayor wvertical, situado en el tejido
esponjoso del hueso mide segdn los puntos en que se le examine
2 & 3 mm de diametro; de su pared superior parten numerosos
conductillos de direccién ascendente que van a termipar en las

cavidades alveolares.

En estado fresco, el conducto dentario es recorrido por
el nervio y los vasos dentarios inferlores y los conductillos
precipitados dan paso a las ramificaciones colaterales que este

nervio y estos wvasos envian a las raices de los dientes.

4. Antropoloafa__anatdmica. Indice de robustez de la
mandibula, es la relacién centesimal del groser del cuerpo
mandibular con la altura de este, tomando entre los dos

preﬁolares, plano del agujero mentoniano,

b) Angulo sinfisiarie o mentoniano: La existencia del
mentén, es un carhcter humano de primera importancia, el wvalor
del é&ngulc formado por la linea sinfisiaria y el borde inferior
del cuerpo mandibular traduciria numéricamente y de modo

comparable entre diversas series de observacién.

La direccién, la prominencia o la retirada del menton, si
orientada la mandibula en el plano alveolar es decir, segOn una
1{nea horizontal que va del borde alveolar incisive al borde
alveolar del @ltimo molar, se traza una vertical por el borde

alveolar en el incisivo medio, el mentdn apareces
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ya sea por delante mostrande una prominencia mentoniana

o por detrfs con una retrognatia.

¢) Angule mandibular o goniaco: Se mide con el goniometro
de Broca la inclinacibn del borde posterior de la rama
ascendente de la mandibula con respecto al borde inferior de

gsta.

1) Variaciones: Segln la edad varia ampliamente
disminyyendo de 150' al nacimiento a 130' en el anciano, por la
importante resorcibén del maxilar inferior con la calida de los

dientes.

Varia seqGtn el sexo que el mayor en las mujeres, con las

razas.

II) Inserciones musculares: No hablaremos de todas ellas,
solamente mencionaremes que en la mandibula se insertan treinta
y dos mlsculos, dieciseis por <cada lado. Estas diferentes
inserciones se resumen en lo siguiente: Cuerpo: cara anterior.-
misculo borla de la barba, triangular de los labios, cuadrado

de la barba, anomalus menti, inconstante. Cara posterior.,-

geniogloso, geniohioideo, . milohioiden, contrictor superior de
la faringe, borde superior.,- Bucinador, digastrico, forde
inferior.- Digéstrico, <cutdneo del <cuello transverso de la
barba, inconstante. Rama: Cara externa.- masetero, interna.-
pterigoideo interno, «cdndilo.- pterigoideo externo, apb6fisis

coronoide,~- temporal.



19

CRANED

Situada encima de la columna vertebral y sostenida por el
atlas, la cabezs es la parte mis elevada del esqueleto. Es asi

mismo la parte mas importante y complicada.

Se divide en dos porcliones distintas, una de ellas forma
una caja Osea que contiene el encéfalo, es el créneo; la otra
destinada a alojar la mayor parte de los bArganos de los sentidos

y a prestar apayo a los brganos de ls masticacidn es la cara.

E! crineo, casco, ocupa la parte superior y posterior de
la cabeza; es una caja destinmnada a alojar y proteger la parte
mds noble des sistema nervioso central, el encéfalo. La caja
cranaal ofrece, por sus relaciones con el encéfalo, yna

importancia particular.

Ciertaments no hay otra regién en el esqueleto de tan alto
grado de complejidad e interés. £l crédneo estd compuesto de ocho
huesos, de estos cuatro son impares, situados en la 1l{nea media,
se llaman de adelante hacia atris: frontal, etmoidesmesfenoides
y occipital. Cuatro son pares: los dos parietales y los dos

temporales.

Existen muchas veces, adembs de los huesos citados,
huesecitos supernumerarios, en mayer o menor ni(merc y mis =0
menos desarrollados, 1llamados huesos wormianos. Las diversas
piezas que constituyen la caja craneal, pertenecen al grupo de
los huesos planos y estdn formados por dos léminas de tejido
compacto, denominadas tabla externa y tabla interna, hslladndose
entre ellos comprendiendo wuna capa muy variable en espesor de

tejido esponjoso llamado diploe.

La tabla externa es generalmente lisa, reqularmente
convexa; en la base del crineo presente eminencias y anfractuo-

sidades mas o menos rugocsas, en relacién con los organos, vasas
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y nervios que la atraviesan y con los que mlOsculos y ligamentos
toman en dicho punte alguna insercibébn. La tabla interna es de
ordinario un poco mhs delgade que la tabla externa, Aplicada a
la suoperficle del encéfalo, se amolda & la misma, & manera de
cera blanda, sobre las irreqularidades de 1los hemisferios;
encontramos en consscuencla en ellos numerosos sSuUrcos o
impresiones digitales, correspondientes 8 las circunvoluciones,
as! como partes salientes llamadas eminencias mamilares, rtugs

cerebralia, en relacibn con las anfractuosidedes.

Como es de suponer, estas eminenclas y estas depresiones
destruyen todo parslelismo entre la tabla interna y la externa,
de forma que la superficle exterior del créneo no puede
reproducir de ninguna manera los detalles de los pliegques
cerebrales. Al igual que las circunvoluclones, las arterlas,
venas y nervios se 4imprimen en la tabla interna dejendo su

huella al paso.

De aqul la existencia de canales vasculares, arteriales
y venosos, que sern siempre faciles de determinar y distinguir
por su especto ysituacién de las impresiones digitales,

producidas en esa misma tablas interna por las circunvoluciones.

Los huesos del crhneo presentan finalmente agujeros en
gqran nlmero y muy variables en sus dimensiones; unos etraviesan
el hueso de parte a parte, estableciendo de este modo wuna
comunicacidn entre la cavidad craneal y el exterior; otros se
detienen en el diploe y se abren a la tabla 4interna o 1la
externa, en otros términos, en el interior del créneo o el

exterior.,

Todos estos orificlos estén destinados al paso de vasos
o nervios, El diploe puede ser reemplazado por senos contenliendo

mucosa con capacidad de neumatizerse y progressar a sSenos.
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MEDICIONES

Desde la época de Anderson en 1002, reportéd mediciones

realizadas al espesor del crénroc de 154 iranies.

Todd reporté un estudio similar realizado en hombres
cauchsicos, el notd que el espesor del craneo fue de 11.3 mm en
la glabela, 5.7 en occipucio, 5.9 en vertex, 3.6 en euryon el
puntc mAs lateral del créneo en vista frontal, E£1 espesor del
crdneo se incrementa paulatinamente desde el nacimiento hasta
los 60 afos, ccurre un alto grado de wvariabilidad en los

espesores.

Psillakis refiere en su estudio de 100 caddveres los

siguientes rangos: parietall 5 mm, con promedio de 4 a 6 mm,

MeCarthy reportfd un estudio con un promedic de 6.8 a 7.2

de promedio en el crénec,

Resumiendo los puntos a mencionar en el trabajo, en las
freas seran las suturas o articulaciones, bregma, lanbda,
coronal, sagital, el punto en que la sutura sagital llega a 1la
coronal se denomina bregma, de igual forma lambda es definica
como la unibn de sagital y lambda, el vertex o punto mis alto
del domo craneano descansa sobre la suturs sagital en la porciébn

media.

flcCarthy wusando cefalogramas y Rx laterales reportd un
estudio del espesor del créneo en una serie adiocgrifica de 32
nifios entre la cdad de 3 meses a 17 allos, el promedio de espesor
de los niifos fue mayor que las nifias en todos los puntos a
cxcepclén de euryon, el indice de incremento, en este estudio se
reporta gue el espesor disminuye de la edad de 5 afioe a los 17
afles, el seno frontal reabsorbe el crdnec a la edad de G afios
y consecuentemente el espesor del frontal disminuye cansiderable-
mente antre los 3 y 14 afes en esta regibn, en otro estudioc se
encontrd un incremente paulatino durante las primeras dos décadas

de la vida seguida por un ingremento lento.
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REGION TEMPORAL

Considerando en la configuracidn exterior, encontramos
tembién en el crédneo una base y una béveda, ademds de una regidn

temporal a los lados.

Reqibn_de__la_bbveda: En sentido anteroposterior la bbéveda
se extiende desde la eminencia frontal media hasta la protube-
rancia occipital externa, en sentido lateral, estd exactamente

limitada por la linea temporal superior.

a) En 18 linea media encontramos en primer término, la
sutura mediofrontal gue en el adulto desaparece; vemos después
la sutura biparietal o sagital, con el agujeroc parietal, siempre
colocado cerca de esta suytyra y por Oltimo, la parte més alta

de la concha occipital.

b} A los lados encontramos tres eminencias, mis o menos
marcadas, segln los sujetos que de adelante hacia atrids son: 1la
eminencia frontal, la eminencia parietal y la eminencia

occipital,

Entre estas tres eminencias encontramos dos suturas, 1la
primera, la sutura frontoparietal o coronal, une el frontal al
borde anterior del parietal, la segunda sutura occipitoparietal
o lamboidea en forma de lembda griega, une el borde superior del

parietal al borde anterior del occipital.

Le bboveda del créneo, estd cubierta en toda su extensibdn

por el mlsculo occipitofrontal.

Regibn__latezral_ _o__temporsl: La regibn temporal que se
menciona injustificadamente como fosa temporal siendo que solo
corresponderia a 1la parte anteroinferior, esté limitada por

arriba vy atrds por una lines curva, generalmente muy visible que
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smpieza por adelante a nivel de apbfisis orbitaria externa,
cresta latsral del frontal y termina por detrfs en la fontanela
posterolateral, el asterén de los antropblogos, en el punto en
que converguen a la vez el temporal, el parietal y el occipital,
esta 1{nea curva puede raecibir el nponmbre de linea temporal,
simple en casi toda la porcién que corresponde al hueso frontal
por abajo y un poco antes de llegar al parjietal emite una rame
de bifurcacién, la cuesl aunque correspondiends a un radio més
corto, le as concéntrica y por detrfs viene a terminar en la
rama ascendente de la ralz longitudinal de la apbfisis cigomh-
tica, existen pues dos lineas temporales, una superior y otra
inferior, confundidas primeramente hasta <cerca de la sutura
coronal, en donde nace la inferior y separindose enseguida cada

vez més a medida que se aproximan a lea apbfisis mastoides.

La linesa temporal superior camo hemos dicho ya al hablar
del paristal, presta 4insercibn a la aponeurosis temporal y en

la 1{nee temporal inferior se Ilnserta sl misculo temporal,

Hacla abajo y adelante, la reglifén temporal presenta una
extensa abertura de forma oval y cuyo eje mayor es antero-
posterior, abertura que pone esta reglibén en comunicacibn directa

con la fosa cigomftica.

Esta abertura esti circunscrite por dentro, por una cresta
anteroposterior muy irregular, 1la cresta esfenotemporal. Haclia
afuera por la apéfisis cigomftica del temporal y por el hueso
malar. Por delante por 1la <cara interna del hueso malar vy
finalmente por detrés por la ralz transvesa de apbfisis

cigomltica.

La regibn temporal esté formada por el parietal, el

frontal, el temporal y el ala mayor del esfenoides,
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REGION PARIETAL

El peristal, paries-psred, as{ llamado porque forma la
mayor parte de las paredes del crénec, es un hueso par situado
encima del temporal, detrbs del frontal y delante del occipital,
tiene una forma regularmente cuadriléatera, presentando en
consecuencisa dos caras, externa e interna, cuatro bordes y cuatro

dngulos,

Cara externa o exocraneal, la cara externa, muy convexa,
ofrece en el centro una eminencia redondeacda, la eminencia

pariaetal, mucho més acentuada en el nifio que en el adulto.

Por debajo de la misma se encuentran dos l{neas curvas
samicirculares y casi concéntricas, cuya concavidad mira abajo
y adelante, san las mancionadas dos l{neas temporales: la
inferior presta insercién al mlsculo temporal y la superior a
la aponeurosis de este mlOsculo. La porcibébn del hueso situads
encima de las llneas temporales es regularmente redondeada y

lisa, estéd en relacién con la aponeurasis eplicraneal,

La porcién que se encuentra por debajo, forma parte de le

fosa temporal, cubierta por el méisculo temporal.

Cara_Jdinterna_o_endocraneal: Le cara interna del parietal

muy cbncava, en el centro hay una depresiﬁn. la fosa parietal,

que corresponde a la eminencia de igual nombre que la externa.

Se encuentra ademds todo un sistema de anales ramificados
‘que han comparado a los nervios de una hoja de higuera, el canal
principal o tronco por asi decirlo, que da origen a los
restantes, nace del &ngulo anteroinferior del parietal, para
dirigirse oblicuamente arriba y atrés, esta muchas veces

transformado en su ordigen en un conducto complemento,
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Por detrés de weste canal principal se encuentran de
ordinario uno o dos mhs, que no nacen del 4ngulo, sinoc del borde

inferior del hueso.

En estos canales ramiflicados del parietal, se alojan 1las

ramificaciones de la arteria y de las venas meningeas medias.

Amoldadas sobre el cerebro, la cara interna del parietal
estd sembrada de impresiones diglitales y eminencias mamilares,
que corresponden exictamente a las circunvoluciones y anfractuo-

sidades del cerebro.

Ofrece iqualmente, cerca del borde superior una serie de
depresiones o fositas muy marcadas en los ancianos, estén en
relacibébn con unos cuerpos pequefios irregulares, granulosos que

se desarrollan en meninges, llamados corpltsculos de Pacchioni.

Estas fosillas ocupan casi silempre el extremo de uno de

los canales vasculares de que antes hecmos hablado.

Bordes: Los cuatro bordes del parietal, se diestinguen
segln su orientaclén: en superior, inferior, anterior y
posterior, todos son mhs o menos rectilineos a excepcibén del

inferior que es cbncavo.

Borde superior: El borde superior que en el créneo
articulado corresponde a la l{nea media es muy grueso y dentado:
se articula con el borde correspondiente del parietal opuesto,
pars formar la sutura sagital., Estd excavado, en su cara interna
por medio cenal, Qque unido al medio del canal opuesto, forman
un canal completo; el canal longlitudinal, por el cual corre de

adelante hacla atrds el seno longitudinal superior.

Cerca del borde superlor del parietal y muchas veces e&n
gl misme borde, a 2 & 3 cm por delante del 4&ngulo postero-

superior, existe de ordinarioc wun bequeﬁo agujero, el agujero
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parietal, por el que pasa la wvena emisaria de Santorini.

En la porcibén del borde superior que corresponde a este
orificio, los dentellones bseos disminuyen considerablemente o
desaperecen por completo la sutura sagital se simplifica,

llamfndose a esta regibn abelién,

Borde inferior: Es netamente céncavo, delgado cortante vy
muy biselado a expensas de su limina externa, se articula con

la porcibn escamesa del temporal.

Borde anterior: E)l borde anterior flnamente dentadeo, se
articula con el frontal, Esth biselado a expensas de la lémina
externa en sus dos tercios superiores y de la interna en su

terio inferlor.

Borde posterior: El borde posterior profundamente dentado,
se artlicula con el occipital para formar de esta manera la

sutura lamboidea,

Angulos:t Los 4Angulos del parietal, son en nlmero de

cuatro, dos anteriores y dos posteriores.

El éngulo anterosuperior es un 4ngulo recto, se articula
por delente con 8l frontel y por dentro con el parietal del lado

opuesto.

El é4ngulo anteroinferior, delgedo, agudo y prolongéndose,

articule con el ala mayor del esfenoides.
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£En la superficle interna de este &ngulo se haya excavado
el canal ya descrito, pora la arteria menfingsa nmedia y de aqul

que sp recomienda procaucibdn gx en sste sitio.

El1 éAngulo posterosuperior, ligeramente obtuso, se articula

a2 su vez con el occlpital y el parietal del lado opuesta.

El &ngulo posterioinferior, ligeramente truncado © hasta
escotado, se aloja en el Angulo entrante que forma la porcibn
mastoidea del temporal con la porcifbn escamosa de este mismo

hueso.

Por la cara endocraneana se observa un fragmento del caneal
generalmente muy wvisible, que contribuye a formar el canal

lateral,

Conformacibn__ interior: La constitucién anatémica del
parietal se parece mucho a la del frontal, £1 diploe, relativa-
mente abundante en la parte superior del hueso, es muche més

escaso en el inferior,

No forma una capa continua, sino simples islotes
irregularecs, en cuyo intervalo las dos paredes externas e

internas de fusionan.

Conexiones: E1 parletal se articula con ginco huesos del
crineo; por delante con el frontal, por detréds com el occipital,
por arribas y en la linea media, con el parietal del lado opuesto

y por debajo con el temporal y el esfenoides.

Inserciones musculares: En el parietal se inserta un solo
mbisculo, el mOsculo temporal se inserta en la cara exocraneal

del hueso, inmediatamente por debajo de le linea curva inferior.
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Conexiones: El1 paristal se aearticula con cinco hueses del
créneo; por delante comr el frontal, por detrds con el occipital,
por arriba y en la linea media, con el parietal del lado opuesto

y por abajo con el temporel y el esfenocides.

Inserciones musculares: En el parietal se inserta un solo
mbsculo, el mlsculo temporal se inserte en la cara exocraneal

del hueso, inmediatamente por debajo de la linea curva inferior.

Misculo Temparel: E1 mlsculo temporal es bipeneado con dos
origenes opuestos, 8l origen profundo es de la parte superficial
del créneo, extendibfndose desde la linea temporal sobre 1la
cresta infratemporal, el origen superficlal es de la fascia
temporal, la cual se extiende de la liﬁaa temporal superior del
crbnec a el arco cigombtico, el mbsculo se inserta dentro de la
apbfisis coraonolide y el aspecto anterior de la rama vertical
de la mand{bula,

£l promedio de las dimensiones del mlsculo en estudio de

Antonyshyn fueron revisadas como se anota en la tabla,
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ANATONIA VASCULAR

En reportes previos se describe la vascularizacibn del
crfneo estableciendo que la arteria temporal superficial irriga
la pilel, el tejido celular subcutédneo y galea, llamada también
fascla temporal superficial, fascia parieto-temporal, galea
aponeurbtics o caepitis galea y con pobre irrigacibébn a 1la

hendidura de Merkel, ol espacio entre la galesa y el peribstio.
La arteria temporal profunda irriga al mdsculo temporal.

La meningea media, Ia temporal superficial y las
tomporales profundas vascularizan a8l parletal, temporal y

frontal.

Las dos ramas terminales de la arteria cardtida externa
son la arteria maxilar interna, que corre a la parbtida a 1la
ragibn pterigomaxilar Y la arteria temporal superficial

localizada en la reglbn preauricular.

La arteria temporal superficial se divide en reqgifn

frontal y parietal que irrlgan esas zonas.

La arteria maxilar interna tiene tres colaterales con sus
brazos ascendentes: las temporales profundas anterior y media

y la arteria meningea media,

La arteria temporal profunda anterior y media, vasculari-
zan al m@sculo temporal e 4interconectan entre elles, incluso
con la arteria temporal posterior, llamada también temporal

media y con 1a temporal superficial.

La arteria meningea media, el brazo terminal de la arteria
maxilar interna penetra en la base del créneo y se divide en
frontal, temporal media y posterior, el brazoe temporal de la
arteria menlngea media se anastomosa con la temporal profunde

en el hueso temporal,
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En los estudios realizados por Casanova y por nosotros
encontramos algunas cosas s5imilares y otras diferentes de 1los
datos clésicos, en la regién frontoparietal y la regibn temporal
el créneo se compone de piel, TCS, galea, una capa celular
subaponeurdtica, Merkel, peridstio y un espacio denominado por

Casanova como subperliostio y hueso,

En la regibn temporal en adicifn a la piel, TCS y galea
y la hendidura de MNerkel, Casanova identificd una <capa no
compraobada por nosotros ni por Acland que denomint fascie
inominada que &1 refiere como continuacibn del peridstio vy

colocada sobre la aponeurosis temporal y el misculo temporal.

En la temporal y frontoparietal la arteria temporal
superficial vasculariza entre piel y hendidura de llerkel, el
brazo frontal de la arteria temporal superficial corre entre la
galea y el TCS y subgaleal en otros siendo un porcentaje de
70 - 30% respectivamente, es la temporal superficial la
responsable de la irrigacidn a la regibn parietal en la reglén
frontoparietal el créneo es irrigado por la temporal superficial
més la meningea media anastomsédndose, cuando la temporal

profunda y la meningea media vascularizan el temporal, hueso,

El mismo autor reportd en su trabajo que merecibd un premio
en USA, las midltiples anastomosis ontre estos vasos como las
temporales profundas y superficiales sobre el mlsculo temporal
y la aponeurosls, un pequeflo vaso anastombtico de la arteria

temporal profunds puede ser visto dentro de la galea,

En la regibn frontoparietal, el créneo es mantenido por
la meningea media y anastomosado dentro del espacio diploico con
vasos capilares de la arteria temporal superficlal, pequefos
vasos perforantes entran en el mbsculo temporal en la tabla
externa y se anastomosan con la meningea medis. Incluso llegd
a mencionar que existe wun patrbn de anastomosis siendo uno

horizontal y otro vaertical que existe en cada nivel.
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Pericrdneo: El1 pericrineo es una capa vascular de tejido
conectivo que se continla con 1la peribérbita inferior vy se
fusiona lateralmente con la aponeurcsis temporasl y el peridstio
se contino a la regidon temporal las comunicaciones vasculares
fueron notadas entre el méiisculo temporal y el pericrlneo

parietal,

En los estudlos prelimipares de Cuoutting la diseccién
macroscbpica en los cspeclmenes revelé que la arteria tenporal,
occipital y vasos supratroclcares se anastomosan a formar wun
plexo vascular localizado sobrec la galea que manda nméltiples vy
delgadas perforantes de la galea al periostio. Las jnter-
conexionas dentro del peribstio estin pobremente deszrrolladas,
oxcepto en el origen del temporal que estin firmemente adheridas
al hueso, el autor refiere que por esta razbn, los colgajos a
2 cm distal a la linca temporal deben incluir la galea y can

ella los vasos suprayacentes.

E1 mlsculo frontal y la ogalea se continlan con Llos
misculos faciales por el SMAS, suplidos por el séptimo par

craneal,

La arteria temporal superficial corre sobre esta capa,
sobre el mlsculc temporal, entonces pasa superficial a la galesz
y cerca de 2 cnm mhs 2114 de la 1lnea temporal manda sendas

perforantes de la galea al peribstio.

Anteriormente la arteria temporal superficial se aplica
firmemente al brazo frontal del séptimo par, los vasos
supratrocleares y supraorbitarios corren entre las capas de la

galea.

Los vasos occipitales aparecen en la fascia nucal y corren

sobre la galea.
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En 1877 Langer realizb un extenso estudio dal flujo
sangulneo del craneo, su thcnleca dellnea el extenso drenaje
venosuv también como e1 flujo artorial, el gran drenaje wvecnoso
y ol gran nlmero de anastomosis orteriovenosas dentro del hueso
hacen el estudio diffclil, esta dificultad explica el porque de
la gran cantlidad de estudios sobre &sto, en sfi el estudlo de

Langer se reporta como un clisico sobre circuleacifn craneana.

Los vasos que acompafian a les nervios perforantes son

diff{ciles para explorar por el cirujano.

La arteria cigomaticofacial y cigomaticotemporal son
brazos de la arteris oft&lmica, con la mayor parte del pediculo

corre con el contenido orbitario.

Estos wvasas pueden ser usados retrogrados, si el hueso

fuera pediculadeo sobre piel o peribstio.

La arteria supratroclear y supraorbital proveen abundante
flujo vascular al frontal en su tabla externa, sin embargo es
fécil a separar la piel frontal de su pediculo pericsteal, sin
alterar los vaseos, este colgajo puede ser usado para defectos

de seno frontal.

Los estudios de Antonyshyn, se refiere que la vasculatura
de los huesos craneanos esth basado en comunicacidén entre los
sinusolides del diploe y los vases de ambos el pericrédneo y la
dura, como se mencionb, Cutting realizd estudios con 1nyecc:l6n
demostrando que la arteria menlngea media y sus brazos son los
nutrientes del esqueleto craneal superior y constituye el mayor

grupe nutriente.

Para conclulr con los estudios de Casanova que reporta su
fascia inominada y el subperidéstio, &1 refiere que esta capa de
tejido arcolar pobremente vascularizado que &1 denomina Ffascia
inominada, cuenta con la prolongacién del peribstio frontao-

parlatal sobre la regibn temporal con las mismas caracteristicas
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macro y microscbpicas y el subperibstio y wuna delgada capa
vascularizada entre hueso y peridstio en la regidn frontoparieto-
occipltal y entre el mbsculo y el hueso temporal en el 4rea
temporal es la dnica capa de tejido que permanece adherente al
huesao en frontoparietsl y temporal, es probable que el
subperibstio de estas regiones sea el verdadero periGstio de los
anatomistas clésicos, Casanova refiere que su teoria implica que
la fascia inominada en regién frontoparietal constituye el

perifstio.

Como refliere Testut que se encuentran un gran nlmerc de
anastomosis de la temporal profunda y la menfingea media en el
huesos temporal, incluso se han encontrado y corrcborado por
nosotros que existen grandes anastomosls entre la meningea media

y la temporal superficial en la regién frontoparietal.

Se concluye que la arteria temporal superficial es capaz
de irrigar por ella misma la regibn frontoparietal sin
dificultad, siendo varlable su locallzacibn, que la arterie
meningee media implica la irrigacién endocraneal y que realiza
un gran nlmero de anastomosis cen la temporal superficial y que
se considera necesaria al levantar las capas del créneoc y solo
la temporal superficial para levantar porciones del créneo, todo

esto con seguridad.

Con el conocimiento de todos los dataos previamente
anotados y sabiendo la& superviviencla del hueso mnembranoso
transferido a otro del mismo origen a diferencia del de origen
endocondral, demostrado rtecientemente por lins y Uhitaker;
iniciamos nuestra experiencia clinica-quirbrgica en la
reconstruccién de mandibula, con un nuevo disefioc de colgajo

osteofascial de parietal.



SERIE CLINICA

Presentamos el dlseflo &ptimo del <colgajo osteo-fasclal

para la reconstruccion de mandibula.

El colgajo fue usado con adecuados resultados a la fecha

de raalizar este trabajo con la minima mobilidad.,

Con los cuidados previos de encontrar un estudio
clf{nico, fotogrbfico, radiogrifico, incluyendo radiografias AP,
laterales, ortopantomografia de mandibula, en algunos casos
tomograffa de articulacién temporomandibular y los estudios

completos de laboratorio.
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TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general por inhalacién, reallizamos
esepsie y antisepsia de la reqgibn cransal y la cara en su

totalidad.

Continuamos a realizar infiltracidn con anestesia 1local
mis wvasoconstrictor, previa colocacibn de campos quirdrgicos

estériles.

Continuamos a trabajar simultaneamente en dos equipos
quirGrgicos, uno realizando la diseccidn de la zona receptors
identificando el mufion distal, se realiza liberacibn de bridas
cicatrizales en la regldn mondibular, llegando haste el arco’
cigomhtico y tunelizando en la totalidad se realiza una

hemostaslao exahustivae.

Simultensamente en crineo se realiza uns incisibn coronal
con prolongacién media posterior, se realiza diseccién
subfoliculer, supragaleal en todos los casos, cuidando de
preservar la integridad de la arteria temporal superficial.
Se dissca hasta el arce cigomitico, realizlndose nuevamente
hemostasia, sabiendo que el planc supragalcal es moderadamente

vascular.

Se continla a realizar el modelo con un material plastico

moldeable de la hemimandibula a rostaurar.

En nuestros primeros casos realizabamos el nmodelo con
disefio de coronoides, condilo, la rams y el cuerpo, actualmente
hemos evolucionado a prescindir de le coronoides, realizando un

molde en L facilitando su manejo.



Realizado el nndelo oe coloca en lo regldn parictasl del
lado afectado, se pinta y se calcula cuidadosamente el arco de
rotacibn y la dJistancia adccuada del «colgajo a la zona a
restaurar, se incide el peribdstio laterodistal, se continla con
sierra neumédtica, se llega al diploe con cincel de lambot o con
sierra de Gigli con la dificultad de las suturas craoneales
ademis de las curvaturas, se separa el peribstio periférice para

pvitar traccionarlo con la gigli y la sierra de Striker.

Se levanta paulatinamente el colgajo, se completa el corte
en la zonps proximal, se puede suturar el peribstio a cnvolver

el colgajo para evitar su separacibn que cs fhcil.

Se continla la discccibdn hasta el arco cigomético, en los
primeros casos se levanté el colgajo incluyendo una porcibn del
mdsculo temporal, evolucionamos a prescindir de ésta _y
levantamos ahora el colgajo osteofascial, en los primeros casos
sscclionamos el cigomltico para permitir el paso por el tunel

siendo esta manfobra con dificultad.

Al pasar el colgajo, se coloca en la posicién deseada,
se realiza un amarre caon alambre para que la osteosintesis seas

adecuada.

Se continfa a realizar el amarre intermaxilar, con una

ferulizaclén previamente realizada,

Se continla a cerrar en la forma acostumbrada, dejando

drenajes.

Se deja ferulizacidén por tres semanas, se toman foto-

grafias y estudios radiogréifices secuenciales.

En nuestros casos encontramos adecuada consolidacién, no

hubo grandes dificultades.



COMPLICACIDNES

En nuestros casos, encontramos profundizacibn
espesor de las tablas, con reparacién por rotaclén de
de tabla externa, vecina una fractura del colgajo

soluclonado con osteosintesis.

En ningln caso se lesionaron las meninges.

L]

en el
injerto

distal
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RESULTADDS ESTA THSIS w0 opEpg
SR aro 1 RIBLIATERA

En los casos intervenidos, encontrames una menor
morbilidad, con me jores resultados tanto cosméticos comao
funcionales, las complicaclones pueden ser evitadas con mayor

experiencia.

La profundizacién en las tablas es un accidente dentro
de lo lbogice, posible por la curvatura del parietal y por el
cambio de plano en las suturas, sumado & lo que gn el pariertal,
el diploe tiende a desaparecer y unirse las tablas en ciertas
porciones, fsto tiende a aumentar la posibilidad de

profundizacibn.

Es importante el conocer la situacién del seno
longitudinal para svitar un posible accidente. Si se realiza
esta técnica con precauclén, &sto debsrd ser solo una remota

probabilidad y no deseable a ninglin cirujano,

Las fractures deberdn soser manejadas con osteosintesis,
ean el caso referido la fractura fue por adelgazamiento en las

tablas,

Al encontrar una profundizacifn, el usar un fragmento de
table axterna, es sumamente fdcil incluso sin osteosintesls,
se puede medlr el fragmento para llenar el defectoa y colocarlo
entre meninges y tabla interna con exceleantes resultados y sin

necesitar atra zona donadora.

En ninguno de los casos ocurrid infeccibn, el tiempo de

sequimiento no ha Indicado reabsorcién de los colgajos.

El1 uso de este calgajo ha resultado en postoperatorios muy

gratificante con beneficlo para el paciente en un 100%.
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DISCUSION

El presente trabajo, motivo de tesis, presenta nuestra
experiencla en la reconstruccibén mandibular con el uso de un
nuevo colgajo diseflado en nuestro servicio basado en 1los
reportes da la literatura y las disecciones anatémicas
realizedas, slaendo los colgejos osteofasciales temporoparietales

de tabla externa.

Esta tbeonica es (til edemhs para otros problemas feciales
como se oanotd en el trabajo, existen varios reportes en 1la
literatura analizando las carscteri{sticas de estos colgajos,
siendo los mhs recientes de McCarthy y Psillakis, en base a estos
trabajos incursionamos al disefo para reconstruccibn mandibular,
con un colgajo tipo axial basadoe en la arterla temporal

superficial.

El reslizar esta téhcnics esth apoyasda en los resultados
conocides por la gran reabsorcibn de los injertes, la pobre
establlidad, la gran morbilidad, el pobre resultado cosmético
con los colgajos locales, la gran dificultad técnica con 1los
injertos 1libres vascularlzados y la posibilidad de una pérdida
total y el gran tiempo de hospitalizacibn de cualquiera de estos

nedios parea la mandibula.

Nosotros hemos encontrado que el hueso membranosos resiste

mhs la reabsorcibn.

Esto puede ser debido a una temprana revascualarizacibnm
o a una habilidad inherente & mantener su estructura luego de

la ausencia de las fuezas de stress,



La experiencia c¢linica-quirlrgica de los autores tanto
Horteameriacanos como Cenadienses y OUrasilefios en el uso de este
colgajo, se prosta a gren discuslbn en reolacibn a 1las bases

anatbmicas.

£l punto central de divergencia ocurre en el uso de este
colgajo en forma axial o©o al azar, se discute que el intrincado
sistema de anastomosls temporales ya referido es suficiente
para wantener la wviabilidad de los colgajos osteofasciales en
una diseccién {infragaleal, pero en nuestros trabajos consi-
derames prudente el inclulr dentro del colgajo el sistema de 1la
temporal superficial al realizar una diseccidn supragaleal
evitando lesionar 1la temporal superficial y manejar un colgajo
de tipo axial, con gran posibilidad de sobrevivencia a
diferencie del referido  por el grupo brasilefflo que realiza

colgajos de un tamafio relativamente pequofio.

Nosotros disefiamos colgajos que sobrepasan la linea medic
por el que dudamos de lo circulacibn tan distal, por lo que
deseamos brindar seguridad al colgsjo, disefiandolo tipo axial,

con adecuados resultados.

En cambio apoyamos la idea de realizar los <colgajos
osteofasclales, de espesor total de créneo con galea y axiales

para aprovechar las anastomosis con la meningea media.

En nuestras disecciones no encontramos la mencionada fascia
inominada y en cambio encontramos un espacio avascular qgue
coincide <con el subperiostio mencionado por Casanova en su

reporte.



CONCLUSIONES

El wuso de este colgajo debe ser evaluado al paso del
tiempo an relacién a dos puntos muy importantes, menor

reabsorcién dsea y adecuada estabilidad.

En nuestros casos, no confiamos plenamente en la utilidad
de las pruebas nuclearss, ya que generalmente encontramos una
adecuada perfusibébn a wun lecha que capta adecuadamente, sin

afectar las carscter{sticas f{sicas del colgajo.

Esta tbécnica, presenta las ventajas de un campo operatorio
cercano al defacto, origen membranoso similar, adecuida
maleavilidad, poca cicatriz, menor dolor, menor reabsorciédn,
gran fuente donadora, menor estapncia hospitalaria y adecuado

resultado cosmético,

Siendo las desventajas de cierta dificultad técnica vy

posibilidad de lesién a estructuras profundas.

Apoyados en 1los datos anotados, recomendamos el estudio
con més amplitud de la circulacién -craneana y el aumentar lo
experlencia con el uso de este colgajo, para reconstruccibn

mandibular,
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