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cio triangular de base inferior (fig. 132), en el fondo del cual se perciben las
fibras entrecruzadas de los miisculos milohioideos. Me parece, pues, util sub-
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Fig. 130. — Regidn suprahioidea lateral

AF, arteria facial. MS, esternocleidomastoideo.
AL, arteria lingual. OH, hioides.
AM, éngulo de la mandibula inferior. P, miisculo cutaneo,
AP, aponeurosis cervical superficial, PA, paroétida,
CE, cardtida externa. PE, piel.
GC, asta mayor del hioides. SH, misculo estilohisideo.
GS, glandula submaxilar. SM, arteria submental,
41, yugular interna, VA, vientre anterior del digastrico.
L, aponeurosis que separa la regién suprahioi- | VF, vena facial.
dea de la parotidea. VP, vientre posterior del digastrico.
MM,smasculo milohioideo.

dividir la regién suprahioidea en tres partes, dos laterales y nna media. Deseri-
biré sucesivamente una regién suprahicidea lateral y otra regidn suprahioidea
media.

PORCION SUPRAHIOIDEA LATERAL

Porcién suprahioidea lateral

Esta regién estid exactamente circunserita por la eurva que describe el
miusculo digéstrico,

Superposicidn de los planos

Las diversas capas que constituyen la parte lateral de la regién supra-
hioidea estan superpuestas de la manera siguiente (véanse figs. 130 y 131):

La piel;

El misculo eutdneo con las dos capas celulosas que lo envuelven;

La aponeurosis cervical superficial;

La glindula submaxilar rodeada de ganglios linfaticos;

Los musculos digéstrico y estilohioideo;

El misculo milohioideo;

El musculo hiogloso;

Entre estas diversas capas se encoentran importantes vasos, nervios
y tejido celular,

Las tres primeras capas ofrecen un mediano interés desde el punto de vista
quirtrgico,

La piel es bastante gruesa y en el hombre esti cubierta por la barba; por
esto es muy rica en folicnlos sebaceos, y de ahi la frecuencia de los quistes
sebdceos y de los abscesos forunculosos que se observan en este punto. :

Por debajo de la piel se encuentra el cutdneo, musculo més o menos des-
arrollado segitin los sujetos, y cuyas fibras, paralelas entre si, llevan una direc-
cién obliena hacia abajo y afnera. Kl eutineo estd separado de la piel, o, por
mejor decir, estd unido a la cara profunda de la piel por una capa de tejido
celular muy condensado, de suerte que el tegumento participa de sus movi-
mientos, y por esto se frunee y arruga bajo la influencia de sus contracciones.
Por esto en una herida de los tegumentos en este punto a veces los bordes ge
doblan hacia dentro. :

En la eara profunda del miseulo, por el contrario, se encuentra una capa
celnlosa floja, m&s o menos provista de grasa, que permite su facil desliza-
miento sobre la hoja aponeurdiica subyacente, Gracias a esta disposicion, se
puede tomar de la regién suprahioidea un colgajo eutfneo, qne comprenda las
precedentes capas, para reparar pérdidas de substancia, a veces hasta la pér-
dida total del labio inferior, como, por ejemplo, después de la ablacién de un
epitelioma. Hs verdaderamente notable la facilidad con que los tegumentos de
la region suprahiocidea se deslizan y se les puede atraer hacia arriba. Con todo,
este procedimiento de restanracion del labio inferior no da en definitiva mas
que medianos resultados, a cansa de la adherencia ulterior del colgajo a la
mandibula y de su aplastamiento, debidos a la falta de ribete y de cubierta
mueosa; por esto, como he hecho notar anteriormente, es preferible, siempre
que se pueda, tomar el colgajo de un punto en que exista mucosa, como, por
ejemplo, del earrillo.

La capa celulosa laxa que existe por debajo del cutdneo comunica con la
de las regiones inmediatas; por esto las inflamaciones se propagan a ella fieil-
mente y no pueden limitarse a la regién suprahisidea. Lo mismo podemos decir
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de las colecciones purulentas que se difunden y extienden a veces bastante
lejos en las demés regiones.

Encuéntranse en esta capa subenténea, sobre todo en la parte superior de
la region, cierta cantidad de tejido adiposo que puede ser punto de partida de
lipomas. Sin duda que, a expensas de esta capa, se desarrollan esos rodetes
céluloadiposos que, a manera de grueso collar, rodean el cuello de ciertos
sujetos, como de ello afios atrds tuvieron ocasién de ver un curioso ejemplo en
Jos hospitales la mayoria de los eirnjanos de Paris. Hoy dia se da a esta afec-
¢i6n el nombre de adenolipomatosis difusa siméirica.

La capa aponeurdtica presenta numerosas variedades individuales, lo cual,
por otra parte, est4 lejos de ser exclusivo de esta region. A veces hillase redu-
cida a una simple telilla celulosa, sobre todo en la parte anterior. Por detras, es
siempre més resistente y se fija en la tirilla fibrosa que tan eficazmente separa
1o ragion suprahididea de la parotidea. -

Fijada por detras a esta tirilla fibrosa y, por consiguiente, & la vaina del
esternocleidomastoideo, la aponeurosis se inserta, por arriba, al borde inferior
de la mandibula, por abajo, al cuerpo y astas mayores del hioides y, por
delante, se adelgaza para continuarse en [la linea media con la del lado
opuesto. No queda a esto reducida su descripeién, Al tiempo que la hoja |super-
ficial pasa por la cara externa de la glandula submaxilar, se desprende de
aquélla una hoja profunda que tapiza la cara interna de la glandula; estas dos
hojas, superficial y profunda, vienen a unirse entre si, tanto por arriba como
por abajo, a nivel de la mandibula y del hioides. Para la glindula submaxilar
y los ganglios linfaticos que la rodean, resulta de esta disposiciéon una verda-
dera cépsuls fibrosa, que enguista estos 6rganos separandolos por completo de
la par6tida. Por lo demés, ya volveré a ocuparme de esta disposicion, de la
cnal el lector se formars una idea mas exacta estudiando el corte vertical ante-
roposterior de la region (fig. 158).

@l4ndula submaxilar y ganglios linfaticos (1). — [La gldndula submacxilar es
de las salivales perteneciente al grupo de las gléndulas en racimo. Ocupa una
gran parte de la regién suprahioidea, y en la actitud normal de la eabeza la
oculta en parte el cuerpo de la mandibula inferior, con la cnal estd en relacién
directa y conya impresién conserva.

Creo que examinando las figuras 130 y 131, el lector se formars una
idea muy clara de las relaciones bastante complejas de la glandula sgbma-
xilar.

Aunque cubierta por las tres capas precedentes, de las cuales la tercera le
forma una e4psula completa, en realidad es muy superficial; por esto se la des-
cubre f4cilmente a beneficio de una incisién curva de concavidad superior,
practicada a nivel del asta mayor del hioides. Asimismo, enando la glandala
se inflama, se hipertrofia o degenera, muy pronto forma una prominencia muy
perceptible en la regién suprahiéidea.

Rodeada por los vientres anterior y posterior del digéstrico, sobresaliendo
casi siempre hacia abajo, se apoya profundamente en los misculos milohioideo
e hiogloso. >

Est4 directamente aplicada sobre el tronco de la arteria y vena faciales,

(1) Me parece que la glandula submaxilar debs formar el cuarto plano de la region, por-
que las mas de las veces cubre y hasta desciende por debajo del masculo digastrico, y porque,
en la ligadura de la lingual, antes que este msculo, se encuentra la =ldndula submaxilar. —
(N. del A.)
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que costean su borde superior, sobre la arteria submental, la vena lingual y el
nervio hipogloso mayor. Estd en indirecta relacion con la arteria lingual, de la
que la separa el museulo hiogloso. No obstante, la delgadez de este misculo es
tal, que euando se opera en esta regién, protege muy débilmente la arterias
Para descubrir la arteria lingual, es necesario levantarlo eon mucho cuidado
con unas pinzas e incindirlo de plano, :

Por sn extremidad posterior, la glandula estd en relacién con la carétida
externa y con la yugular interna; estd tan poco separada de ellas, que, ope-
rando en esta region, el cirejano debe temer muy presente esta peligrosa
vecindad. :

Las relaciones de la glandula submaxilar con gran nimero de vasos de-
muestran toda la gravedad de sn extirpaeién o de la de los tumores que la
rodean. Con todo, la operacion es posible, y, comparandola con la extirpacion
total de la parétida, operacidn que he declarado imposible, a menos de sacrificar
deliberadamente 6rganos de la mayor importancia, es hasta ficil. En efeeto,
existe una diferencia fandamental entre estas dos gldndulas desde el punto de
vista de sus conexiones con los vasos y los tejidos fibrosos. Bien es verdad que
las dos est4n situadas dentro de una capsula aponeurética; pero mientras que
la parétida estd adherida a las paredes (especialmente a la externa) de esta
chpsula, que envia a su espesor numerosas prolongaciones, la submaxilar es
independiente de ella; por esto, graeias a la extrema laxitud del tejido celular
que la rodea por todos lados, esta ultima se hace enuecleable, La gldndula sub-
maxilar recibe muchas y volumminosas ramas de la facial, pero de todos modos
menores que las que recibe la parétida de la car6tida externa. Ademé4s y sobre
todo no atraviesan la glindula submaxilar, como a la parétida, una arteria y
un nervio importantisimos, qile ineludiblemente han de ser sacrificados cnando
ge pretenda practicar una formal y completa extirpacién de la parétida. Por
tltimo, recordaré la profundidad y estrechez de la cavidad parotidea, circuns-
taneias que difienltan las manipulaciones operatorias, y, por otra parte, haré
asimismo presentes las relaciones casi inmediatas de la parétida con la ear6tida
y la yugular internas en el fondo de la excavacion.

Resulta, pues, que, a pesar de la proximidad de los vasos, sin temor pode-
mos proceder a la extirpacion de la glindula submaxilar degenerada. Regula-
rizando _la operacién, ha resultado mucho menos grave; conviene proceder por
enuncleacidn de arriba abajo, suavemente, con lentitud y ligando sucesivamento
los vagos. El cirnjano debe redoblar los cnidados al llegar a la extremidad pos-
terior del tumor, en donde se encuentran los grandes troncos car6tidos. Siguien-
do esta practica, al llegar a este punto se podri pediculizar y ligar el tumor,
Und de las dificultades de la operacién consiste en la profundidad a que es
preciso penetrar, tanto que, si se encuentran arterias voluminosas en el fondo
é{e la herida, es imposible, 0 a lo menos muy dificil, ligarlas, Recomiendo par-
ticularmente la torsién practicada por mi procedimiento, porque en muchos
cagos andlogos me ha prestado excelentes servicios. A mayor abundamiento
podrian dejarse colocadas unas pinzas hemostéaticas.

El conducto excretor de la gldndula submaxilar, o conducto de Warthon
se desprende de la extremidad anterior de la glandula para penetrar inmedia:

tamant_e por encima del miisculo milohioideo en el smelo de la boca, Una pro-
longacion de la gldndula acompafia el conducto. He insistido 1o suficiente sobre
el conducto de Warthon (pags. 324 y 325) y, por lo tanto, seria inoportuno vol-
ver sobre este particular,

Dentro de la edpsula fibrosa en que ests alojada la glandula submaxilar
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y en el trayecto del nervio lingual, se encuentra el ganglio nervioso submaxilar,
el cual basta mencionarlo.

Los ganglios linf4ticos desempeiian en la regién suprahicidea un impor-
tante papel: Siendo en niimero variable, estén situados dentro de la capsula
fibrosa de la glindula y en contacto inmediato con el tejido glandular. Cuando
estan tumefactos, cubren la glandula y forman en la regién suprahididea una
prominencisa, & veces tan bien eircunserita, que parece formada por la gldn-
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Fig. 181, — Region suprahididea lateral, extirpada ld gldndula submaoilar
AM, éngulo de la mandibula. MS, misculo esternocleidomastoideo

CE, arteria cardtida externa. OH, hioides.
GC, asta mayor del hicides. ‘ PA, parétida.

AF, arteria facial. ‘ MM, misculo milohiéideo.

GH, hipogloso mayor. SH, musculo estilohioideo.
GL, ganglio linfatico. SM, arteria submental.
J1, yugular interna, VA, vientre anterior del digastrico.
LF, aponeurosis que separa una de otra las re- | VF, vena facial.
giones parotidea y suprahioidea. VL, vena lingual.
MH, miasculo hiogloso. VP, vientre posterior del digastrico.

dula misma. VELPEAU pretendia que no se extirpase jamés la gldndula, sino
tan sélo los ganglios que la rodean.

Si el tumor es reciente y de origen inflamatorio, no podemos pensar més
que en Gtna adenitis, o bien en la distensién de los fondos de saco glandulares
por retencién de la saliva. Ahora bien, en este tiltimo easo, el dolor es extra-
ordinariamente vivo, el tumor estd perfectamente circunserito y, sobre todo, se
puede observar que no sale saliva por el conducto exerator correspondiente.
En cuanto & 1a inflamaci6n primitiva de la glindula submaxilar, es excepiva-
mente rara; de todos modos se la encuentira, y entonces la gldndula puede
gupurar y el pus salir por el conducto de Warthon.

Una tumefaccién sdbite, limitada a la vaina submaxilar, aleanzando de
repente un volumen considerable y provocando un dolor muy violento, no
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puede desarrollarse gino a expensas de la glindula; cuando tal acontezea, el
eirpjano debers inmediatamente examinar si se derrama saliva por el con-
ducto de Warthon y procederd en seguida al cateterismo de este conducto.
Junto con el doctor MILLET, observé un caso como el que acabamos de snpo-
per: la glandula submaxilar se habia puesto de repente tumefacta en mitad de
la comida, y el dolor era tan violento, que llegaba a produecir verdadera angus-
tia, Todos los accidentes desaparecieron casi inmediatamente después del cate-
terismo del conduecto de Warthon, que practiqué con un estilete fino. No pude
determinar si esta retencién brusca de la saliva la habia produeido la intro-
ducei6n de un cuerpo extrafio en el condueto exeretor, an tapén de moco o uw
simple espasmo del conducto, El enfermo no habia expulsado jaméis ningun
célenlo salival.

La glindaula snbmaxilar estd mas expuesta & la produccion de céleunlos que
ninguna de las demas glandulas salivales. 8i son de pequefio volumen, pene-
tran en el conducto de Warthon, se hacen submucosas y se eliminan después
de haber provocado violentos dolores, debidos sin duda a la extraordinaria
resistencia que opone el conducto a dilatarse. Cuando han adquirido un volu-
men considerable, el de una avellana, por ejemplo, quedan en el interior de la
glandula, forman prominencia en la regi6n suprahiocidea, se los encuentra a tra-
vés de la piel en forma de niicleos duros y provocan accidentes, es necesario
extraerlos por esta region. ;

Cuando la regién suprahioidea estd en toda su extensién ocupada por un
tumor difuso, duro, de naturaleza evidentemente maligna, des posible caleu-
lar el grado de participacién que en ello tengan la glandula submaxilar y los
ganglios linfaticos? 8i la induraci6n es secundaria y consecutiva a un epite-
lioma desarrollado en la circunscripeién linfatica de los ganglios, es induda-
ble que a estos dltimos podrd atribuirse todo; pero cuando el tumor se ha
desarrollado primitivamente en la regién, el diagnéstico es poco menos que
imposible.

Como todas las glandulas en racimo, la submaxilar puede sufrir la degene-
raci6n cancerosa y sarcomatosa; pero esto ge observa raras veces. Lo mismo
podemos decir de los adenomas y encondromas de la glandala, indicados por
todos los antores.

Los doctores VEAU y CunEo creen que la mayor parte de los tumores de
esta region son de naturaleza mixta y que se desarrollan a expensas de los
restos de la segunda hendedura branquial, por lo enal les han dado el nombre
de branquiomas. Nos ocuparemos de este particular en el capitnlo Desarrollo de
la cara y del cuello.

A los ganglios submawilares van a parar los linfaticos de la piel de la frente,
nariz, labios, los que nacen en el carrillo y en las encias inferiores. En su con-
gecuencia, un tumor epitelial desarrollado en estas diversas regiones podra ir
geguido del infarto de esos ganglios. Este es uno de los primeros fenémenos
a que da lugar la erisipela de la cara.

Una afeccion frecuente, bastante grave e intimamente ligada & 1a inflama-
ci6n de los ganglios linf4ticos submaxilares, es el adencflamdn suprahioideo con
absceso subsigniente. La causa méas comiin de este flemon es la caries dentaria-
de la mandibula inferior. Muchas veces los fenémenos se limitan & una adeni-
tis y el ganglio no supura; pero recordemos que los ganglios estin rodeados
por todos lados de una atmésfera celulosa muy laxa; la inflamacion se propaga
algnnas veces desde el ganglio a este tejido, y produce un adenoflemén subapo-
neuarético perfectamente eircunserito en la regién, cuyos limites rara vez tras-
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pasa. La profundldad a que estd sitnado el foco inflamatorio explica por qué
1a fluctuacion tarda mueho en hacerse manifiesta: por esto, para abrirlo y des-
bridarlo, no conviene arrnardar que sea muy evidente la presencia del pus.
Cuando, aungue sea & beneficio de una incisién profunda, se abren los abscesos
ﬁubaponeurétmos de la regién suprahioidea, no hemos de preocuparnos mucho
de los vasos de la regién, puesto que, estando éstos enbiertos por la hoja inter-
na de la vaina fibrosa, lejos de acercarse a la piel son rechazados hacia la cavi-
dad bueal, hasta un punto en gue no hay peligro de interesarlos.

Prociirese no econfundir el adenoflemén suprahidideo con la osteoperiostitis
del maxilar inferior, censecutiva unas veces a la caries dentaria y otras a la
erupeién de la muela del juicio. Esta ltima ocasiona la denudacién del hueso,
a vaces la necrosis, y entonces puede dar lugar a la formacién de una fistula
de larga duracion.

Plano muscular. — Después de haber quitado la glandula submaxilar, el
tejido celular, los ganglios que la rodean y la hojilla aponeurética profunda, se
encnentra un plano dispuesto como demuestra la figura 131.

Este plano lo constituyen musculos sobre los cuales descansan los vasos
g los nervios de la regién. Procediendo del exterior al interior, los misculos
son: el estilohioideo, el digéstrico, el milohioideo y el hiogloso. Inttil seria dar
aqui una deseripeién detallada de estos musculos; basta tan sélo que el lector se

fije en la diferente dlﬂeccién de las fibras del milohioideo y del hiogloso, detalle ,

que conviene conocer p\ara la ligadura de la arteria lingual. Asimismo con-
viene seflalar el borde posterior del miusculo milohioideo, cuyo relieve es muy
perceptible y forma el borde anterior del pequeilo tridngulo hipoglosohiéideo,
del cual nos ocuparemos més adelante, y en esta misma ligadura constitnye un
importante punto de referencia.

Vasos y nervios de la regién suprahididea lateral

T.08 vasos son: la arteria y la vena faciales, y la arteria y la vena lin-
guales con sus ramas colaterales.

Las arterias nacen a veces de un troneo-comin, y asimismo las venas van
a desembocar a la yugular interna por un tronco tinico. Estos vasos son los que,
en la extirpacién de los tumores de la regién snprahioidea, constituyen el pe-
diculo en el cual conviene aplicar una ligadura para prevenir toda hemorragia,

La arteria facial, pasando por encima del vientre posterior del digastrico
-y del mtisculo estilohioideo, penetra en la regién suprahioidea, colocéndose en
la extremidad posterior de la glindula snbmaxilar; desde este punto se dirige
hacia arriba, después se hace horizontal a nivel de la cara superior e interna
de la glandula, en la que se labra un canal y a cuyo nivel da un considerable
nimero de ramas colaterales que penetran en seguida en el parénquima glan-
dolar. Después de haber dado una rama, a menudo voluminosa, 1a submental,
la arteria facial se dirige hacia el borde de la mandibula por delante del mase-
tero y sigue el trayecto indicado anteriormente (pag. 293).

La vena facial acompaiia a la arteria, la eruza y queda sitnada en un plano
mas superficial que ésta.

La disposicién de la arteria y de la vena linguales es, para el cirnjano, mas
interesante. Noétese desde luego que estos dos vasos, ann siguiendo una via
paralela en la regién suprahioidea, no estén contignos, sino separados uno de
otro por el museculo hiogloso. La vena, situada en un plano mas saperficial aue
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la arteria, ests en relacion con la cara externa del museculo; la acompaiia, ade-
més, un nervio voluminoso, el hipogloso mayor. Independientemente de esta
vena, que es superficial, existen a menudo otras profundas que acompafian a la
arteria. Hstas iltimas son en niimero variable: se pueden encontrar una, dos,
y a veces un verdadero plexo alrededor de la arteria.

El borde posterior del miseulo milohidideo por delante, el vientre posterior
del digastrico por detréas y el hipogloso mayor por arriba, circunscriben un
pequeiio tridngulo, cuya 4drea estd ocupada por el mtisculo hiogloso. La base del
triangulo es saperior y la forma el hipogloso, el vértice es inferior y corres-
ponde al hioides: merece, pues, el nombre de tridngulo hipoglosohioideo. La
arteria lingual atraviesa este trisngulo de atrds adelante, y para ligarla con-
viene descubrirla en este punto. FARABEUF aconseja ligarla en un punto mas
préximo a su origen en la car6tida externa antes que se cologque encima del
hiogloso, & fin de encontrarse detr4s de la dorsal de la lengua (1).

Los precedentes detalles anatémicos permiten formarse mna idea exacta
del mejor procedimiento que puede ponerse en practica; puede resumirse del
signiente modo: practiear una incisién curva de concavidad superior a nivel
del asta mayor del hioides, de manera que rodee el borde inferior de la glan-
dula submaxilar; levantar la gléndula; buscar el tendén del digéstrico y el
borde posterior del milohioideo; deseubrir el hipogloso mayor; levantar suave-
mente con unas pinzas el hiogloso e incindirlo de plano, o bien separar simple-
mente sus fibras. Hecho esto, se encuentra la arteria lingual, enya direceion es
sensiblemente paralela a la del hipogloso mayor; sm embargo, algunas veces
est4 situada un poco por encima de éste.

La arteria lingnal da una colateral importante, la sublingual. Esta puede
nacer dentro del tridngulo hipoglosohicideo, ¥, en este caso, nos exponemos
a confandirla con el tronco prineipal.

Aparte del hipogloso mayor, sobre el cual acabo de insistir, la regién supra-
hioidea contiene el nervio lingual, al cual va anexo el ganglio submaxilar.
Situados ambos en la cara externa del musenlo hiogloso, el hipogloso y el lin-
gnal forman en este punto un plexo anastomético. He de mencionar, ademas, el
ramo milohioideo del mervio dentario inferior, el ¢ual atraviesa oblicuamente
la regién, destinado al misculo milohicideo y al vientre anterior del dig4strico,
y, por 1iltimo, en la parte més superior y posterior, se encuentra el gloso-
faringeo.

Porcion suprahioidea media

Los dos muisculos digastricos, insertdndose & los lados de la sinfisis del
mentén en la fosita digdstrica, no tardan en separarse uno de otro para diri-
girse hacia abajo y afuera y colocarse cada uno debajo del arco fibroso que lo
sujeta al hioides,

Como las fibras del eutineo llevan una direccién andloga a la del vien-
tre anterior de los digdstricos, ambos misculos se separan igualmente uno de
otro, de manera que en esta regi6n no doblan la piel.

Las capas que sucesivamente se encuentran son: la piel, el tejido celular
subeutineo, la aponeurosis eervical, compnesta de dos hojas superpuestas, y el
museulo milohidideo. Por encima de este mtusculo ge encuentran ambos misen-
los genihioideos y los genioglosos.

(1) La ligadurade la lingual que hoy casi s6lo se practica en la ablacién de la lengua por céncer,
suele verificarse en el sitio indicado por FARABEUF, pues sblo asi la hemostasia es completa, —
(N.del T.)

ANATOMIA TOPOGRAFICA.— 27. 2.2 edicidn,
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Aparte de la ausencia del cuténeo, la piel y la capa célulograsienta suben-
tanea tienen idénticos caracteres que en la parte lateral.

Por encima de 1a aponeurosis, se encuentran los ganglios linfaticos supra-
hidideos medios, los cuales reciben los vasos de su clase provenientes de la parte
media del labio inferior y del menton. Muchas veces he encontrado uno solo de
estos ganglios; otras, dos. Lo mismo que los ganglios laterales, éstos se ingnrgi-
tan a consecuencia del epiteliomsa del labio inferior, pero su extirpaci6én ofrece:
muchas menos dificultades que la de aquéllos. También pueden inflamarse
secundariamente, siendo punto de partida de un adenoflemén suprahicideo
medio, cuyos caracteres clinicos difieren poeo de los del suprahicideo lateral.

Fig. 132. — Region suprakioidea media

MI. maxilar inferior fuertemente elevado.
MM, museculo milohiodeo.
OH, cuerpo del hicides.

DA, vientre anterior del digéstrico
GC, asta mayor del hioides.
GL, ganglios linfaticos,

dia.

Existe en este punto un rafe célulograsiento, gris amarillento, que f',o.rres-
ponde exactamente a la interlinea celulosa que separa los dos g_emmmde_o&
y genioglosos subyacentes. Cuando se practica la seccitn del maxilar inferior
en la linea media, como tiempo preliminar de la extirpacién de un ‘m':[mcr del
suelo de la boea, es 1til busear este rafe, sin cuya precancién atacariamos las

inserciones de algunos de estos miuseulos.

Los dos mfisculos milohicideos entrecruzan sus fibras en la linea me

REGION INFRAHIOIDEA

ta: por arriba, por el hioides; por

La regién infrahioidea estd eircunseri .
Jos lados, por el borde anterior deb

abajo, por la horguilla del esternén, y por
psternocleidomastoideo de cada lado.
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Impar y simétrica, la regién infrahioidea presenta numerosas variedades
de forma y dimensiones, segtin la edad, sexo y hasta en los diferentes sujetos.

En el nifio y en la mujer es aniformemente redon”eada, casi no tiene pro-
minencias; por esto los puntos de referencia para la traqueotomia son en ella
a veces muy dificiles de determinar; al paso que, en el hombre, y, sobre todo,
en los sujetos flacos, por el contrario, los cartilagos de la laringe forman, debajo
de la piel, un relieve muy apreciable tanto a la vista como al tacto.

Presenta dos superficies desiguales a los lados de la linea media, y encima
del esternén exgiste una depresién variable segilin los sujetos, pero constante,
llamada hueco supraesternal. Es, este Wltimo, un punto peligroso que el cirn-
jano procuraré evitar en la traqueotomia, a causa de los importantes vasos que
en sus inmediaciones se encuentran. Ademéds, la triquea, gue en su origen,
0 sea a nivel del cricoides, es casi subeutdnea, a nivel de este hoyo estd pro.
fundamente sitnada (fig. 159), de donde el capital precepto de incindir lo mis
arriba posible en la operacién de la traqueotomia.

Procediendo de arriba abajo, encuéntranse principalmente en 1a region
infrahioidea: :

El hueso hioides;

El cartilago tiroides, unido al primero porla membrana tirohioidea,

El cartilago ericoides, anillo muy estrecho, sobre todo en su parte anterior,

. v unido al tiroides por la membrana cricotiroidea;

La trdquearteria, la cual, naciendo del anillo ericoideo, se dirige haecia
abajo hasta la horquilla del esterndén para penetrar en el térax.

Estas diversas partes, sélidamente unidas entre si, constituyen el conducto
laringotraqueal,

A esto debemos afiadir el cuerpo tiroides, a cansa de la intima adherencia
que tiene la parte media o éstmo de este cuerpo con los primeros anillos de la
traquea, y el eséfago, que estd por detrds de la traqunes.

Estudiaré ante todo las capas que estén por delante del conduncto laringo-
traqueal.,

Estas capas son cuatro: la piel, una capa musecular superficial, una capa
aponeurdtlca y una ecapa muscular subaponeurdtica,

Ofrecen considerables diferencias, segiin se las considere en la linea media
o on las partes laterales (fig. 157).

En la linea media no existe el cuténeo, y ademds, las aponeurosis ecervica-
les superficial y media se reunen-en una hoja tinica. Los dos miisenlos esterno-
higideo y tirohioideo estdn también separados mno de otro por un intersticio
celuloso, de manera que, en realidad, en la linea media y por delante del apa-
rato laringotraqueal, existen unicamente dos capas: piel y aponeurosis cervi-
cal. Conviene, sin embargo, afiadir que esta disposicién no existe ya en la parte
inferior de la region en donde las dos hojas aponenr6ticas, superficial y media,
estdn separadas una de otra por el espesor de la horquilla del esternén (fig. 159).
Entre la piel y la aponeurosis, lo mismo que por debajo de ésta, existe una capa
de tejido conjuntivo. La capa subcuténea es densa y apretada, la subaponeurt-
*‘:ica es mucho m4s laxa, y tanto més groesa cuanto m4s se aproxima a la parte
mferimj de la regién, En esta segnnda capa se encuentran los vasos, de 1os cua-
le's me ocuparé mas adelante. La abundancia variable del tejido conjuntivo y el
numero mayor o menor de vasos gue eontiene son las dos camsas principales
que hacen facil o dificil 1a traqueotomia,




