LA BOCA Y 8US DEPENDENCIAS

REGION DE LOS LABIOS

Los labios son dos repliegnes misculomembranosos que cierran la cavidad
bueal por delante. Se llama vulgarmente boea al espacio qus circunseriben,
pero este nombre debe aplicarse tinicamente a la cavidad que se encuentra
detrés de ellos.

Existe un labio saperior y otro inferior. Sus limites extericres son: para el
superior, el surco nasolabial por arriba, y por los lados, el surco geniolabial;
y para el inferior, el surco mentolabial. Repetiremos aqui que el cirujano pro-
curars siempre disimular las incisiones en el fondo de estos surcos. Los fondos
de saco de la mucosa constitnyen los limites més naturales de los labios por
su cara profanda. 3

Por los lados, los dos labios se rennen para formar las comisuras.

Hemos de considerar en cada labio una cara anterior, otra posterior, un
borde adherente y otro libre.

No hablaremos del inflnito nimero de variedades que entre los distintos
sujetos se encuentran respecto del espesor, altura, amplitnd, ete,, de los
labios, porque este estudio pertenece més bien a los artistas,

La excesiva longitud de un labio podra temer el inconveniente de afear
algo, pero euando el labio superior es demasiado corto, aparte de la notable
deformidad que de ello resulta, puede resentirse asimismo la funcién que des-
empefia; en este caso, serd mecesario corregir este defecto & beneficio de una
operacién autoplastica,

Un labio muy grueso es casi siempre indicio de un temperamento escrofu-
loso, y no reclama por si intervencién alguna, Pero ;podemos decir lo mismo
de esas enormes hipertrofias del labio superior, de esa especie de elefantiasis
comparable a la macroglosia, andloga a la que presentd el doctor BLoT a la
Sociedad de Cirugia en 18732 En 1874, el doctor DoLBEAT resolvié la cuestion
operando al nifio a que acabo de hacer referencia. Adelgaz6 el labio por medio
de dos incisiones horizontales, una préxima a la piel y la otra a la mucosa,
y eseindi6 un fragmento de forma prismética y triangular. Una vez disminuido
asi el espesor del labio, disminuyé también su amplitud, recortando un colgajo
triangnlar de la mucosa, que comprendia poco mas O MeNos todo su tercio
medio. Apenas hubo hemorragia.

El examen histolégico de esta pieza excepeional, si no unica, practicado
por el doctor GRANCHER, director entonces del laboratorio de Clamart, demos-
tré que estaba principalmente compuesta de manojos de tejido conjuntivo muy
bien organizado. Entre estos hacecillos encontrabanse espacios de dimensiones
variables, que no podian ser sino espacios linfaticos.

Si a veces el orificio bucal es muy ancho, en cambio también puede encon-
trarsele demasiado estrecho, sobre todo en ciertos casos patolégicos, por ejem-
plo, a consecuencia de quemaduras. Bueno sera recordar que podemos corregir
esta atresia por la muy ingeniosa operacién de DIEFFENBACH, que consiste en
escindir de cada comisura un eolgajo en forma de V de bage interna, y com-
prendiendo wnicamente la piel; se divide en segnida la mucosa y, con las dos
porciones excedentes que resultan, se cubren los dos labios de la herida cuté-
nea. La misma operacién es aplicable a la comisura palpebral.

El cirnjano puede escindir una poreion del labio, en especial del inferior.
Cunando tnicamente se recorta una pequefia porcién del borde libre, apenas
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resulta deformidad alguna, y jamés se resiente de ello la funecién que des-
empeiia. No asi cuando ha habido necesidad de sacrificar todo el labio en toda
su altura y amplitud. En este caso, no sélo se resienten de ello la prehensién
de los alimentos y la fonaci6n, sino que resulta un incesante derrame de saliva
al exterior, causa poderosa de debilitacion para el enfermo y de molestia
incesante.

Siendo asi, se hace necesario hacer seguir a la ablacién de la totalidad del
labio una operaci6n reparadora, la queiloplastia. El cirujano debe llenar la
pérdida de substancia con un colgajo, pero éste no cumplirad su objeto, si por
su cara interna no estd cubierto de una membrana mucosa. Ahora bien, la ope-
racién que en tal caso mis ecominmente se practica es la de CHoPART, que
consiste en disecar la piel del mentén y de la regién suprahididea, levantarla
hasta ponerla en contacto con el labio superior y fijarla en este punto. Es inne-
gable que el resultado inmediato es muy satisfactorio; pero més tarde el
colgajo se adhiere a la mandibula, queda enteramente inmévil ¥ no se opone al
derrame continuo de saliva: en sn consecuencia, es preferible, siempre que se
pueda, tomar el colgajo de un punto en que exista mucosa, es decir, del
carrillo.

Superposicion de los planos

La topografia de los labios es extraordinariamente seneilla: la piel y la
mucosa, renniéndose en el borde libre, forman una especie de saco. Este saco
contiene en su cavidad dos capas, uns anterior muscular, ofra posterior glan-
dular y, adema4s, vasos y nervios.

Estudiaremos sucesivamente: la piel y la mucosa, la capa muscular, la
capa glandular, los vasos y nervios y el desarrollo, con el que se relaciona la
historia del labio leporino.

Piel y mucosa de los labios. — Estas dos membranas se contintian una con
otra en el borde libre, en donde existe una linea ondulosa saliente que marca
sus limites respectivos. En su punto de convergencia en la linea media, existe
nna pequeila prominencia,

La piel de los labios es gruesa y estd fuertemente adherida por su cara
profunda & la capa muscular subyacente. No obstante, se encuentran en este
punto algunos pequefios pelotones grasientos; pero la grasa més bien esta infil-
trada entre las fibras musculares que no extendida formando una capa espe-
¢ial, y no anmenta de volumen, de manera gue en los labios sucede lo mismo
que en los parpados, no engordan. La piel contiene en su espesor gran nimero
de foliculos pilosos y glandulas sebaceas; por esto frecuentemente se desarro-
llan en ella fortineculos y 4ntrax, que no dejan a veces de tener cierta maligni-
dad, a causa de la comunicacién del sistema venoso del labio con el infraera-
neal. Lo mismo podemos decir de las pistnlas malignas que se desarrollan
particularmente en los que se dedican a la cria de ganado vacuno, en los eur=
tidores, matarifes, ete., y cuya gravedad es naturalmente extraordinaria.

El sistema, piloso de los labios es sitio frecuente de afecciones parasitarias,
¥ en especial de la mentagra. También se ven frecuentemente en este punto
costras impetiginosas y grupos de vesiculas herpéticas, como asimismo hemos
de recordar que la piel y la mucosa de los labios son sitio frecuente de grietas,
principalmente en los nifios escrofulosos, y ademaés son sitio predilecto de ulce-
raciones sifiliticas; asi se encuentran el chancro indurado y placas mucosas,
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sobre todo en las comisuras. Dos veces he tenido ocasitn de ver una vasta exul-
ceracion de todo el borde libre, en adultos de una constitneion a,p.arentemente
robusta y en ninguno he sabido a qué causa atribuir esta afeccién, por otra
parte muy rebelde al tratamiento. i e
o También puede encontrarse en este punto la ulcerac}ﬁn luposa; pero la
lesi6n méas grave de los labios es el epitelioma o el cancroide, -el. cual invade
preferentemente el labio inferior y no tarda en traspasar los limites del t.egu-
mento para ganar los linfiticos, las fibras muscunlares y hasta el mismo
tejido 6seo0. ) :
Sin temor algano podemos practicar incisiones en la superficie de los labios
en los casos de absceso o 4ntrax, incisiones que deberin ser preferentemente
horizontales, sin que esto constituya una regla absoluta. Sean o no contusas
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Fig. 103, — Corte vertical anteroposterior del labio superior

D, D, capa glandular.
E, arteria coronaria,
F, F, membrana mucosa,

A, piel. :
B, pequenos pelotones grasientos subcutanecs.
C, capa muscular.

las heridas de los labios, siempre debe apelarse a la sutura para unirlas, s6lo
que en cago necesario, antes de apliear la sutura, se regnlarizaran los colgajos,
Cuando 1a herida interese todo el espesor del labio, como en el refrescamiento
del labio leporino, por ejemplo, haremos de manera que el alfiler o agnja atra-
viese oblicuamente el labio, de modo que la punta vaya a salir, no a traves de
la mucosa, sino en el punto de unién de ésta con la superficie cruenta. De este
modo se evitard, por una parte, el doblar la mucosa entre los labios de la
herida, y por otra, el dejar la arteria coronaria por fuera de la sutura. Cuando
el hilo sale por un punto demasiado anterior, resulta que tunicamente se pone
en confrontacion la parte anterior de la herida, ¥y gracias a la separacién que
ofrece toda solucién de continunidad vertical de los labios, la parte posterior se
separa y los bordes interceptan un seno, en el cnal se abren las coronarias,
que pueden continuar dando sangre. Por esta doble circunstancia se compro-
mete, no s6lo el éxito de la operacidn, sino hasta l1a vida del nifio operado.

En su punto de reflexién sobre los arcos alveolares, la mucosa‘labiali ofFece
un repliegue llamado frenillo del labio. A veces se hace necesario egcindirlo.
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Esta membrana puede uleerarse a causa de estar en incesante contacto con
algin diente desviado, como asimismo puede suceder que el labio se ponga en
gu totalidad muy tumefacto por efecto de esta misma desviacion, que el ciru-
jano no puede descmidar.

Capa muscular. — La capa muscular consta del orbicular de los labios,
cuyas fibras en las comisuras se contintian con las del bucinador. A esta capa
convergen la mayor parte de los miusculos de la cara destinados a imprimir
a la fisonomia sus diversos caracteres; por esto se les denomina maisculos fiso-
ndmicos. Asi es que al labio superior acuden: el elevador propio del labio supe-
rior, el elevador comtn del labio y del ala de la nariz, y el canino; a las comi-
guras, los cigomAticos mayor y menor, el triangular de los labios y el risorio
de Bantorini, y al labio inferior, el eutdneo, el cuadrado del mentén y el borla
de la barba.,

La capa muscular del labio es muy gruesa y forma por sf sola la bage de
este 6rgano, que disfruta de suma movilidad. Aunque las fibras se presentan
entre si muy intrincadas, no obstante, su direceién general es circular, y en
prueba de ello, cuando se practica una seceién vertical, la separacién de los
bordes de la herida es muy considerable,

No es raro ver los esfinteres de los parpados, del ano o de la vulva ataca-
dos de contractura; pero no tengo noticia de que nadie haya observado seme-
jante fendmeno en el esfinter bucal, aunque la mucosa es asiento frecnente de
erosiones, ;

Capa glandular. — Entre la capa muscular y la mucosa de los labios se
encuentran glindulas salivales yuxtapuestas y superpuestas, de maners que
constituyen una verdadera capa continna. Esta capa se prolonga hacia arriba
y se hace més gruesa a nivel del fondo de saco de la mucosa. Estas glandulas
estdn rodeadas de filamenfos bastante laxos de tejido conjuntivo, y este es el
punto en que principalmente se desarrollan los abscesos de los labios,

Puoede smceder que las gldndulas labiales se hipertrofien en masa, produ-
ciéndose asi una deformidad que ha merecido el nombre de labio doble, especie
de rodete mucoso que rechaza hacia delante al borde libre. No hay inconve-
niente alguno en escindirlo.

También puede sueeder que estas glandulas se hipertrofien aisladamente,
dando lugar a pequefios tumores adenoideos; si un tumor de esta naturaleza
llega a uleerarse, como de ello he visto un ejemplo, al primer golpe de vista
puede suceder que se confunda con un tumor epitelial,

Los quistes mucosos de'los labios se originan igualmente en las gléndulas
labiales. Las [istulas congénitas de la cara interna de los labios dependen indu-
dablemente de un guiste de esta naturaleza. En las heridas que interesan todo
el espesor de los labios, por lo comin, las glindulas forman hernia y pueden
dificultar la coaptacién exacta de los bordes; cuando esto acontezea, conven-
dra escindirlas con las tijeras.

Vasos y nervios de los labios

Los vasos sanguineos de los labios tienen poco calibre, pero son muy
numerosos; por esto esta regién es sitio predilecto de tumores eréetiles, tanto
arteriales como venosos. He curado muchos de estos tunmores atravesandolos
en cruz con hilos impregnados de vacuna, en nifios que todavia no habian sido
v.aeunados. Por lo dem4s, son aplicables a este caso todos los métodos que
tienen por objeto desarrollar un tejido cicatricial en el interior del tumor,
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Las arterias provienen principalmente de la facial; en efecto, ésta da a los
labios las dos coronarias, una superior y otra inferior, que se anastomosan
entre si por inosculacién sobre la linea media.

Iinporta “conocer bien la situacién de estas arterias: se encuentran mucho
m4s aproximadas a la mucosa que a la piel, pues ocupan el espesor de la capa
glandular, y asimismo est4n mas inmediatas al borde libre que al adherente
del labio, Ya he indicado anteriormente la consecuencia prictica que resulta
de esta disposicion con respecto a la sutura de los labios.

Coando se divide el labio en sentido vertical como tiempo preliminar de
otra operacién, por ejemplo, la reseccién del maxilar, las coronarias dan inme-
diatamente un chorro de sangre méis que regular, hemorragia que se detiene
f4cilmente con s6lo una ligera compresién, y es raro que haya necesidad de
acudir a ningtn otro medio de hemostasia, porque estas arterias se retraen
rapidamente en todos sentidos, como lo hacen todas las de la cara en general.

Se distribuyen ademas por el espesor de los labios otras arteriolas proce-
dentes de la suborbitaria, de la dentaria inferior, de la submental y de la trans-
versal de la eara.

Las venas de los labios no cfrecen nada de particular; desembocan en la
facial, hecho cuyas consecuencias he indicado ya, por lo que se refiere a la
propagacién de flebitis a los senos craneales en los casos de fortinculo o de
antrax.

Los linfdtices van a parar a los ganglios submaxilares y saprahioideos.

Los nervics son motores y sensitivos. Los primeros provienen del facial y
ge colocan en la capa musmular; los segundos, que son en grandisimo ntimero,
ge distribnyen principalmente por la mucosa y capa glandular y son ramos

del quinto par. El suborbitario se dirige al labio superior y el mentoniano al
inferior.

Desarrollo de los labios

Nuestro sabio compatricio el doetor CosTE ha resmelto por completo esta
cnestion de embriogenia, que por tanto tiempo habia permanecido en la obscu
ridad; sus trabajos han arrojado infinita Inz sobre el desarrollo del labio lepo:
rino. Actualmente, todo el muado conviene en admitir que este vicio de confor-
macién no es otra cosa que una suspension del desarrollo més o menos compli-
cada, segin que haya tenido lugar en un periodo més o menos avanzado de la
vida embrionaria. ;

Los labios nacen por mamelones que, colocados al principio a los lados de
1a extremidad cefilica, se aproximan unos a otros convergiendo todos hacia la
linea media, en donde acaban por encontrarse y unirse.

El labio inferior se forma por dos mamelones, el superior por fres.

Los dos mamelones del labio inferior muy pronto se aproximan entre si;
por esto es muy raro que no lleguen a unirse, y lo es tanto que la eiencia regis-
tra tnicamente tres easos del labio leporino inferior.

Los mamelones del labio superior son: uno medio y dos laterales, El doc-
tor Coste llama al primero mameldn incisivo, y a los otros dos mamelones
mazxilares, Bl mamel6n incisivo contiene los gérmenes de los dientes incisivos
y a su vez estd compuesto de dos mitades simétricas. Se corresponde con el
tabique de las fosas nasales.

Cree ALBRECHT que cada mitad del mamel6n incisivo ests a su vez forma-
da de dos paries: una interna (endognathion), y la otra externa (mesognathion);
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pero esta disposicién anatémieca, por lo demas no demostrada, no modifica en
su conjunto la teoria de CosTE, que aparentan tener olvidada nuestros antores
-actuales.

Dados estos tres mamelones que tienden a aproximarse mutuamente, se
.comprende que, bajo una influencia cuya naturaleza ignoramos por completo,
no lleguen a ponerse en contacto, ya en un lado, ya en el ofro, ya en los dos
- la vez, es decir, que exista en la época del nacimiento on labio leporino-
unilateral o bilateral. Se encuentran labios leporinos medios por haber per-
manecido separadas las dos mitades del hueso incisivo; pero estos casos son
‘MUY TAr0S.

La suspensién del desarrollo puede afectar toda la profundidad del mame-
16n, es decir, gue al mismo tiempo que estd dividido el labio, se notar&4 una
hendedura que comprendera a la vez la boveda y el velo del paladar; éste sera
un labio leporino complicado, que es lo que se llama boca de lobo. La suspen-
-gi6n del desarrollo podr4 ser que tinicamente deje una simple hendedura en el
borde libre del labio superior, deformidad gue es la méds simple de todas, o nna
-divisién limitada al velo del paladar. '

El labio leporino unilateral reside las m4s de las veces en el lado izquierdo.

Cuando es bilateral y va acompaifiado de la divisién de la béveda palatina,
-0 sea cuando la suspensién del desarrollo ha tenido lugar en toda la profandi-

dad de ambos mamelones maxilares, no por esto el mamel6n medio o ineisivo
habré dejado de desarrollarse, si bien quedando aislado en la linea media. Ade-
mas, como no estd sujeto por delante por el labio superior, puesto gue éste
no existe, este mamel6n alcanza a veces proporciones enormes, se desvia hacia
delante, llega a ponerse casi horizontal y acaba por formar un verdadero pico
de ave, continuacién de la prominencia de la nariz.

Cuando esto acontece, el tubéreunlo ineisivo impide en absoluto la reanién;
-as8i @8 que, o es necesario hacerlo desaparecer, o mejor eonducirlo a nivel de
las partes laterales. A este fin se han propunesto gran nimero de procedimien-
tos operatorios: la compresién hacia atrds, la seccién, la eseision, el encabal-
gamiento, ete., gue se encuentran descritos en las obras especiales; lo que
en primer término importa es no resecarlo, porque contiene los gérmenes
de los incisivos, y ademéds debe tenerse presente gue el tabigue de las fosas
‘nasales pnede hallarse tan hipertrofiado que su seccion dé lugar a graves hemo-
irragias.

No es este lugar oportuno para tratar de la operacién del labio leporino:
'ya he indicado anteriormente como conviene practicar la sutura, por razén del
-8itio en que se encnentra la arteria coronaria. En cuanto al momento oportuno
para lz operacién, creo que cuando se trata de un labio leporino simple puede
operarse desde el nacimiento, porque en este caso la operacién consiste en un
:simple refrescamiento de los bordes.

Caande se trata de un labio leporino complicado, es deeir, que el ala de la
'mariz y el borde correspondiente del labio estdén muy desviados hacia fuera, que
existe una verdadera atrofia del labio y que para efectuar la reunién son nece-
sarios desbridamientos, ya de la mucosa, ya de la piel, como la operaci6n
‘en este caso es mucho més grave, a cansa de la pérdida de sangre que ha de
-sufrir el nifio, me parece mis prudente agnardar algunos meses, pero sin dejar
pasar todo el afio.

El doctor Roser (de Marburgo) diee haber notado que, entre tres y siete
-afios, nuneca surte buen efecto la operacién del labio leporino, porgue en esta
«@dad las heridas tienen una muy marcada tendencia a la supuracién; imports,

ANATOMIA TOPOGRAFICA.— 20. 122 edicidn.
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mucho comprobar la certeza de esta observaci6én; pero es de advertir que ek
método antiséptico ha modificado notablemente estos resultades.

REGION PALATINA

La region palating o paladar forma la pared superior de la cavidad bucak
y se compone de dos porciones distintas: ana anterior, de base 6sea, formada:
por la béveda palatina, y otra posterior, enteramente blanda, formada por eb
velo del paladar. Lldmanse también, respectivamente, porcién dura y poreidnm
blanda del paladar.

A pesar de que estas dos partes son continuas y sus afecciones ofrecem.
_grandes analogias, sin. embargo, es preferible estudiarlas separadamente.

Béveda palatina

Desde el punto de vista anatémico, la béveda palatina o poreién dura dek
paladar, es quiz4 la regién més simple del euerpo humano. Un plano éseo, eu-
bierto por cada lado por una membrana mucosa, constituye toda su estructura..
Es el tabique que sépara entre si la cavidad bucal y la de las fosas nasales.

La forma de la boveda palatina es muy variable seglin los-sujetos, y tam-
bién es distinta segin se la examine eubierta o no de la mucosa palatina.

Considerada en el esqueleto, representa una especie de meseta horizontal
sostenida por pilares verticales, que son los arcos alveolares. Pero, en el estado:
fresco, los 4ngulos que resultan de la relacién de estas dos partes los llena la.
membrana mucosa, la eual en este punto es mucho mis gruesa que en la parte.
media. Asi lo demuestra muy exactamente la figura 104, que representa un
corte vertical y transversal de la béveda palatina.

En este corte, la b6veda palatina tiene la forma de una béveda completa,.
apoyada sobre dos pilares laterales, que son los arcos dentarios, ¥ sirviendo al
propio tiempo de punto de apoyo en la linea media al tabique de las fosas-
nasales.

La altura de la béveda, o sea la perpendicular caida desde el vértice de
ésta sobre un plano horizontal que pase por debajo de los dientes, por lo gene-
ral, mide de 1 y medio a 2 centimetros en los sujetos de regnlar conformacion;
pero esta altura puede alcanzar dimensiones mucho mayores: en efecto, en
ciertos sujetos, la béveda palatina, en vez de formar un arco completo, tiene
una forma ojival, de manera que el centro de la béveda resulta mucho mis

elevado, y de él parten dos planos inclinados que van a unirse con los arcos-

dentarios.

En la divisién congénita del paladar no es raro ver que las dos apéfisis
palatinas del maxilar snperior est4n dispuestas de tal manera, que forman un
plano inclinado hacia abajo y afuera, en vez de un plano casi horizontal, como
sucede normalmente; cuando esto sucede, parece que las dos mitadesdela

béveda se hayan dislocado hacia fuera, pero conservando sus primitivas di-

mensiones, He podido apreciar toda la importancia de esta disposicién en una
joven gue presentaba una division congénita de la béveda y del velo del pala-
dar y a la cual operé con buen éxito en el hospital Lariboisiére. En efecto, em
estos casos Se cuenta con material suficiente para formar una nueva biveda
completa: basta para ello despegar la mucosa de cada lado, hacer descender
los dos colgajos, que vienen a adaptarse por si mismos por sus bordes internos,.
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gin que sea necesario ejercer por encima la menor traceién, y aei las incisiones
laterales no presentan separacién alguna de sus bordes. En la enferma a que
acabo de referirme, una vez colocados en su correspondiente posicién y, por
consiguiente, puestos en contacto los dos colgajos, resulté mas bien un exceso
de mueosa para eerrar la perforacién.

Las bovedas palatinas de forma ojival, son necesariamente estrechas osea
de didmetro transversal corto, de lo cual se origina el prognatismo; resulta,
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Labbé el Nigslas
Fig. 104, — Corte vertical y transversal de la béveda palatina

A, tabique de las fosas nasales.

B, concha inferior.

C, meato inferior.

D, concha media.

E, meato medio.

F, concha superior.

G, meato superior.

H, pared superior de las fosas nasales.

I, pared inferior da las fosas naszales.

J,J, cavidades orbitarias.

K, K, senos maxilares.

L, L, capa glandular de la boveda palatina.
M, M, mucosa palatina.

N, N, células etmoidales,

0, O, conducto infraorbitario.

pues, que los arcos dentarios no se corresponden, de manera que los incisivos
saperiores forman, respecto de los inferiores, una prominencia que rechaza el
labio superior hacia delante, prominencia que afea tanto més, cuanto que, en
general, el labio es mas corto que de ordinario.

: Hasta nuestra época se ha considerado esta disposicién econgénita por en-
cima de los recursos del arte; pero hoy dia se sabe que es posible hacerla des-
aparecer, al menos en gran parte; volver a la boveda palatina su forma y hacer
entrar los incisivos, ejerciendo ana presién por mucho tiempo continuada sobre
]0? arcos dentarios a beneficio de muelles que compriman concéntrica o exeén-
tricamente segtin los casos. La unica condicién indispensable para el buen
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éxito, es que el sujeto esté en una edad en la que todavia no se haya completado
el desarrollo.

. Lia béveda palatina es concava, tanto en el sentido transversal como en el
anteroposterior. Su parte mis ancha corresponde a la parte posterior en su
punte de uni6én con el velo, y la més estrecha en la anterior; las dimensiones
en amplitud son easi iguales a su longitud, excepeién hecha de las bovedas oji-
vales. En un adulto de regular conformacién, varian entre 4 y 5 centimetros.

: Al estudiar las fosas nasales,
nos ocupamos de la cara superior
de la b6veda palatina, como tam-
bién de la pituitaria que la cubre;
por lo tanto, no hay necesidad de
qne repitamos aqui 16 anteriormen-
te dicho.

T'altanos examinar: el esquele-
to de la béveda, 1a mucosa palating,
los vasos y los nervios.

’

ESQUELETO DE LA BOVEDA
PALATINA

Bl esqueleto de la béveda pala-
tina estd formado por la union de
las dos apofisis palatinas del maxi-
lar superior y de la porcioén hori-
zontal de los dos palatinos. En el
punto de unién de estas cuatro par-
tes se encuentra también el vomer,
que permite resolver el ya tan de-
cantado. problema anatémico de cudl es el punto del cuerpo en que pueden
tocarse cinco huesos a la vez eon la punta de un alfiler.

La pared 6sea es bastante delgada, pues consta tinicamente de una lamina
de tejido compacto, que se engruesa considerablemente a nivel de los arcos
alveolares. Su superficie es rugosa y muy desigual, por estar sembrada de pro-
minencias y depresiones. Entre estas prominencias existe una en la linea me-
dia que a veces estd mas desarrollada que de ordinario y que el doctor CHas-
sa1eNac ha considerado como patolégica, atribuyéndole una importante sig-
nificacién para el diagnéstico de la sifilis terciaria y dandole el nombre de
exostosis mediopalatina; pero, en realidad, est4 muy lejos de constituir un sin-
toma especifico de la sifilis tereiaria.

Esta pared tiene distintos agujeros para el paso de vasos y nervios. Enfre
aquéllos, tres merecen especial mencién: el palatino anterior y los palatinos
posteriores, con los cuales se contintan los conductos del mismo nombre.

Fig. 105. — Bbveda pelatina de forma ojival

FIBROMUCOSA PALATINA

En realidad, la membrana mucosa de la b6veda palatina es la parte mas
importante de la region; est4 de tal modo adherida al periostio, que puede
decirse que los dos forman mna sola membrana Gue merece el nombre de

fibromucosa,.
Esta membrana se hace notable: 1.° Por las rugosidades de sn superficie,
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sobre todo, en la parte auterior y detrais del agoiero palatino anterior; 2.° Por
su muy intima adherencia a la boveda, o sea en virtad de las indieadas pro-
mineneias y depresiones; 3.° Por su resistencia, que permite despegarla y for-
mar de ella extensos colgajos, y 4.° Por su espesor, que por lo demés varia en
los diversos puntos de su extensién.

La figura 104 reproduce eseruptlosamente el espesor de la fibromucosa
palatina en sus diferentes partes; asi es que, en la linea media, es extremada-
mente delgada, preecisamente en el punto en que la béveda estd reforzada por
la mni6n del vomer; tanto es asi, que se punede ver su transparencia. A medida
que se aproxima a los lados, aumenta de grosor, que llega a ser de 5 a 6 mili-
metros; ya he dicho anteriormente que a esta disposicién debe la bdéveda su
forma arqueada,

Lo que contribuye a aumentar el espesor de la fibromucosa palatina es
que, entre las dos hojas que la constituyen, se halla interpnesta una cantidad
considerable de glandulas en racimo anilogas a las labiales; estas glandulas
no se encusntran en la linea media, por el confrario, abundan muchisimo en
las partes laterales, en donde se contintian directamente con la capa grandular
del velo del paladar.

Se ve, pues, que lo gue m4s caracteriza la membrana mucosa palatina es
s unién con el periostio, unién tan intima que no es posible separarlos una
del otro sino a beneficio de una diseceion enteramente artificial, y aun ésta la
considero poco menos que imposible.

En el espesor de la fibromueosa existen nervios y vasos. Estos tltimos en
particnlar desempefian un papel tan importante en la patologia y en la medi-
cina operatoria de esta regidén, que he de ocuparme de ellos de un modo
especial. ‘

VAS08 ¥ NERVIOS DE LA BOVEDA PALATINA

Las arterias palatinas proceden de tres origenes: la palatina posterior,
que penetra en la regién por el agujero palatino posterior; la palatina anterior,
que sale del condueto palatino anterior; estas dos son constantes; la tercera,
palatina media, lo es mucho menos. Estas tres arterias se anastomosan entre
si; pero facilmente se ve que la més importante, la verdadera arteria palatina,
es la posterior,

El agujero palatino posterior, por el eunal sale la arteria, estd situado en
el punto de unién de la béveda con el velo, lo més excéntricamente posible

. respeeto de la linea media; corresponde a nivel del alvéolo en gue se aloja la

tercera muela grande, Dasde este punto la arferia se dirige de atrds adelante,
pero costeando siempre el arco alveolar hasta su terminacién. La distribueidn
de sus colaterales es penniforme y las principales nacen de su lado interno
para terminar por capilares en la linea media. Pronto demostraré toda la
importancia de esta disposicién en la uranoplastia,

Las arterias est4n mueho méis préximas a la cara profunda que a la super-
ficial de la mucosa; para distinguirlas bien es necesario despegar la mem-.
brana en el reborde alveolar e invertirla de delante hacia atrés.

Estas arterias son las que proporeionan al esquelsto de la béveda sus ele-
mentos de nutricién; por consigniente, toda lesion capaz de despegar 1a mucosa
palatina podra produeir la neerosis. Este es el inico mecanismo por el cual se
producen las perforaciones patologicas de la béveda palatina, El reblandeci-
miento de un tumor gomoso es lo que mas ordinariamente produce esta lesion.




