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INTRODUCCION

Bajo una perspectiva general, es clásico aceptar que la región

branquial es clave para la compresión del desarrollo del polo cefálico

y cuello; su denominación fue dada por la semejanzaal área vertebral

que contiene las láminas branquiales o branquias.La región branquial

se extiende desde la cavidad oral primitiva, —stomodeum-, hasta el

origen diverticular del aparato respiratorio, incluyendo por tanto

faringe y complejo branquial faringeo.

La faringe embrionaria corresponde a la porción superior del tubo

digestivo, intestino primitivo y por tanto, es un derivado endodérmico;

por su extremidad craneal, la faringe es la continuación del stomodeo,

invaginación ectodérmica de la superficie ventral del polo cefálico. El

ectodermodel stomodeoestá en íntimo contacto con el endodermode la

porción faríngea del tubo digestivo; la membrana así delimitada de

doble capa es la membranaorofaríngea, bucofaríngea o de Hofftetter.

Hacia el final de la 4? semanade gestación, la membranaorofaríngea

degenera,iniciándose el proceso de segregación de la cavidad oral a
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TNTROflUCCION

la vez que se establece una comunicación entre cavidad amniótica y

faringe.

En la porción caudal de la cavidad oral en desarrollo, el suelo de la

faringe se invagina formando una invaginación o bolsa media,

divertículo tiroideo-, que se bilobuliza distalmente,iniciando un proceso

de emigración en dirección caudal, llegando eventualmentea situarse

a nivel de la porción más superior de tráquea. Aunque la glándula

tiroides inicialmente mantienesu conexióncon la cavidad oral por medio

de un estrechoconducto tirogloso, este conducto se transforma en un

sólido cordón de células que degenera hacia la 6?—8? semana de

gestación.

En una primera y elemental sistematizaciónorganogenética,es admitido

como el aparato branquial faríngeo que se desarrolla durante la 4?

semanaconsiste básicamenteen la formación de bolsas, hendiduras y

arcos. Las bolsas branquiales son evaginacionesendodérmicasde las

paredes laterales de la faringe. En el embrión humano se establecen5

pares de bolsas, siendo la 5! bolsa la que presenta menor desarrollo,

estando para algunos, fusionada a la 4?, criterio no correcto, por



INTRODUCCION

cuanto la 5? bolsa da específica y unitariamente, origen al cuerpo

ultimobranquial.

Las hendidurasbranquiales faríngeas son invaginacionesdel ectodermo

de superficie que se localizan frente a las bolsas faríngeas;

describiéndose únicamente cuatro al no apreciarse con nitidez e

independenciala 5?; a nivel en que las hendiduras entran en contacto

con las bolsas se origina membranabranquial o faringo-branquial.

La yuxtaposición de hendiduras y bolsas definen una serie de pilares

mesodérmicos,arcos branquialeso faríngicos- en número de seis de los

que solo cuatro pueden ser localizados en observación directa, habida

cuenta que 59 y 69 suelen ser rudimentarios o pueden estar

parcialmente cubiertos por el 3er o 49 arco; un vaso sanguíneo,arco

aórtico branquial, discurre ventrodorsalmentepor cada arco branquial.

La 1? bolsa crece distalmente alcanzando la cavidad del oído medio,

cavidad timpánica, que así establecey mantiene conexión con faringe

por medio de la delgada porción proximal de esta 1? bolsa: tuba

faringotimpánica ó conducto de Eustaquio. De la 1? bolsa también
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INTRODUCCION

derivan celdillas mastoideas.La 2? bolsa da origen a la fosa tonsilar así

como a una sólida masa glandular: la amígdala palatina. La 3? bolsa

sufre unaconsiderableproliferación, así como migración caudal. Aunque

el lugar original de la 3? bolsa está a nivel del receso piriforme del

adulto, una porción de la bolsa migra caudalmentey alcanzala glándula

parotiroidea inferior; esta glándula se sitúa en la cava dorsal de la

glándula tiroidea después de que la última ha migrado caudalmente

desde el suelo de la cavidad oral. La porción restante de la 3? bolsa

continúa migrando incluso más allá caudalmente en el tórax en

desarrollo; aquí se fusiona con su homólogo del lado contrario y se

convierte en la glándula del timo bilobulada.

La 4? bolsa produce una masa de células que migra caudalmentepara

transformarseen la glándulaparatiroidea superior; de este modo, migra

una corta distancia que hace la paratiroidea inferior desdela 3? bolsa.

La 5? bolsa (cuerpo últimobranquial) produce células que llegan a estar

asociadas y entremezcladascon células de la glándula tiroides en

desarrollo; las células del cuerpo último branquial se diferencian a

células C (células parafoliculares>,que son la fuente de la calcitonina.
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De las 4 hendiduras, fisuras o surcos branquiales, solo la porción

dorsal de la ia ó hendidura hiomandibular, se mantiene como

estructura definitiva: canal auditivo externo (meato). Debido a que el

ectodermo de la 1? hendidura branquial no entra en contacto directo

con el endodermode la 1? bolsa branquial, un disco de mesodermose

interpone y mantiene intercalado entre las dos hojas; la membranaasí

establecida de 3 capas representa la membrana timpánica. La porción

ventral de la 1? hendidura normalmente desaparece.

Las hendiduras branquiales 2?, 3? y 4? desaparecen,aunque la forma

en que esto ocurre es controvertida. Clásicamentese viene en aceptar

que debido al gran desarrollo y crecimiento del 29 arco branquial se

condiciona un procesode obliteración a las hendiduras 2?, 3? y 4?, que

quedan cubiertas en su totalidad, fusionándose el epitelio de la 2?

hendidura branquial con el que recubre la cara lateral de la región

branquial, dando así origen al seno cervical; las hendiduras 2?, 3? y

4? se abren a este seno por lo que algunos vienen en denominarlas

vesículas cervicales. Sin embargo, para otros el 29 arco cubre a la 2?

hendidura, pero no se fusiona completamentecon el 3er arco, siendo por

el contrario este el que al crecer, cubre las 3? y 4? hendiduras
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fusionándosedistalmente con la pared branquial lateral.

Los arcos branquiales son los responsables del desarrollo y

diferenciación de elementosesqueléticosy musculares.Es de interés el

hecho de que cada arco está inervado por un nervio craneal.

Esquemáticamente,el J~r arco sufre un proceso de división dando

origen a los procesos mandibular y maxilar. El proceso mandibular

desarrolla una gran barra de cartílago, cartílago de MECKEL, que sirve

de modelaje temporal a la mandíbula. De la parte dorsal del proceso

mandibular, se diferencian dos osículos áticos: martillo y yunque: ambos

se invaginan en la cavidad timpánica. El proceso maxilar se transforma

en una parte del maxilar.

Los derivados musculares del 1er arco branquial forman la musculatura

masticatoria, músculos masetero, temporal, pterigoideo medial y

pterigoideo lateral y vientre anterior del músculo digástrico, así como

los músculos milohioldeo, tensor del tímpano, y tensor del velo del

paladar. Además, 2 ligamentos derivan del 1er arco: el ligamento

esfenomandibular y el ligamento anterior del martillo. El 1er arco
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INTSODUCCIQN

también contribuye a la formación del pabellón auditivo externo.

El 29 arco branquial, denominado arco hioideo, da origen a una barra

de cartilago, cartílago de REICHART, del cual derivan porciones del

hioides, porción superior del cuerpo y cuernomenor, estribo y proceso

estiloideo. Algunos de los derivados muscularesdel 29 arco sufren un

proceso de migración superficial; en su conjunto, se diferencian en

músculos de la expresión facial: músculos platisma, auricular,

buccinador, frontal, occipital, orbicular del ojo, orbicular de la boca,

así como una no tan definida musculatura para la nariz y labios. De

igual modo, son también derivadosde este 29 arco, los músculos vientre

posterior del digástrico, estilohioideo y estapedio, así como el ligamento

estilohioideo contribuyendo al igual que el 13r arco, en la formación del

pabellón auditivo externo.

La contribución del 3er arco es más limitada, ya que solo porciones del

hioides, parte del cuerpo y cuerno mayor, así como músculo

estilofaríngeo se diferencian de él.

El resto de los arcos, 4, 5 y 6, se integran en el desarrollo de los
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cartílagos laríngeos, tiroides, cricoides, aritenoides, corniculados y

cuneiforme; la epiglotis sin embargo se desarrolla a partir de la

eminencia hipobranquial. La musculatura constrictora de la faringe y

músculos intrínsecos de la laringe derivan de igual modo de los arcos

4, 5 y 6.

Debido al complejo desarrollo de la región branquial, no es

sorprendente que una variedad de defectos del poío cefálico y cuello

sean el resultado de fallos en el normal desarrollo de esta región.

Entre los defectos más comunesestán aquellos queincluyen migraciones

anormales ó degeneraciónincompleta.

Puesto que las glándulas paratiroides inferiores y el timo poseen en

parte material de origen, a partir de la 34 bolsa, no es infrecuente la

asociación de estas formaciones, en cuyo caso la paratiroides inferior

puede localizarse con el timo en el mediastino. Contrariamente, el timo

puede detenerseen su descensoy permanecercomo un timo cervical;

nidos paratiroideos ectópicosy tejido tímico puedenser encontradosen

el trayecto de migración de estos órganos.

lo
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Un ejemplo de degeneraciónincompleta es la persistenciadel conducto

tirogloso; generalmente,esta estructura entra en regresión, quedando

como vestigio de su origen el agujero ciego, y de su finalización caudal

el lóbulo piramidal o en su defecto una pequeñabanda fibrosa. Sin

embargo, la porción media del conducto puede persistir en forma de

quistes aislados ó nódulos sólidos que se extienden desde lengua a

glándula. Los quistes tiroglosos presentan importantes relaciones con

hioides, ya que en el normal proceso de migración caudal de la

glándula, los quistes tiroglosos se pueden localizar anteriores o

posteriores al hioideo o incluso en su espesor. En ocasiones estos

conductos se abren a piel, dando origen al denominado sinus del

conducto tirogloso.

Mientras los defectos relacionados con el desarrollo de la glándula

tiroides tienden a estar localizados más ó menos en la línea media, las

anomalíasde los derivados de las hendiduras branquialesse encuentran

lateralmente e incluyen fístulas epidérmicas, quiste y senos. Estas

estructurasprobablementerepresentanun fallo en la involución de las

hendiduras branquiales, puesto que normalmentesólo la porción dorsal

de la 1? hendidura se mantiene como canal.

II



INTRODUCCION

Las fístulas situadas inmediatamentepor debajo del conducto auditivo

pueden mantenersimilar trayectoria; de este modo, representanrestos

de la porción ventral de la 1? hendidura; por el contrario aquellas

fistulas cuyo trayecto se orientan generalmentehacia oído medio o tuba

faringotimpánica, son condicionadas por una alteración, por exceso

generalmentede la 1? bolsa branquial.

En la región inferior del cuello, las fístulas localizadasa lo largo del

borde anterior del músculoesternocleidomastoideosuelen abrirse en las

proximidadeso en la misma fosa amigdalina; estas fístulas se consideran

en dependenciaa anómalasde la 2~ bolsa. Los restos vestigiales de la

39 bolsa suelen observarse a nivel del receso piriforme.

Quistes y senos localizados en la porción lateral del cuello se han

considerado debidos a la persistencia anómala de porciones del seno

cervical embrionario y/o vesículas cervicales, que a su vez son

interpretados por atipias de las hendiduras 2, 3 y 4; los senos

mantienen comunicacióncon el ectodermo de superficie, mientras que

por el contrario los quistes están obliterados y sin comunicación

exterior.
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INTRODUCCION

Asimismo, se describe una amplia gama de defectos congénitos que se

clasifican como síndrome del 1er arco. En este grupo de anomalíasse

incluyen subgrupos tales como los síndromes de TREACHER COLLINS,

FRANCESCHETTI-ZWAHLER, y PIERRE ROBíN, algunos de los cuales han

sido diseñados como disostosis mandibulofacial.

Las anomalías del 1er arco incluyen no sólo aquellas directamente

dependientesa mal desarrollo del complejo 1? hendidura-bolsa-arco,

sino alteraciones de estructuras cuyos materiales organogenéticosen

parte son o proceden del IY~ arco, describiéndose así por algunos

parpebrales inferiores, hendidura o fisura labial e incluso hendidura

palatina.

Los Arcos Branquiales esqueléticostienen una capacidadlimitada en la

constitución del esqueletocefálico de los mamíferos,mientrasque en los

vertebrados inferiores - de respiración branquial- forman un

importante aparato visceral, adaptado a funciones específicas del

extremo anterior del tubo digestivo y respiratorio. Solo el esqueleto

cartilaginoso de los das primeros arcos se desarrolla y mantiene

completo; los restantes arcos, se diferencian únicamente en su mitad

13
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ventral.

PUS, 1932, describe los Arcos y Surcos Branquiales en embriones

humanos de estadios de 3-4 mm; en nuestro estudio, el primer esbozo

de la Primera Hendidura Faríngea lo vemos aparecermuy precozmente,

embriones de cuatro pares de somitos, embrión Ca, y se manifiestapor

un relieve que aparece en las porciones laterales de la parte más

craneal del Intestino Anterior, siendo mas marcadoen el lado izquierdo;

podemos interpretarlo como Bolsa Faríngea porque, craneal a este

relieve, se observa en vía de formación el primer Arco Arterial.

Aproximadamentedos días después,ya es muy acusadala depresión de

la Primera Bolsa, mientras que solo está en vías de formación la

SegundaBolsa.

Es al comienzo del Horizonte XII de STREETER cuando observamosla

existencia de tres Bolsas Faríngeassituadas en el lado derecho de la

Faringe, mientras que en el lado izquierdo la Tercera Bolsa era aún

insignificante. Histológicamenteobservamosen los cortes más craneales,

la existencia de las dos primeras Bolsas; a nivel del esbozo del

.14



INTSODUCCIOH

Tiroides, a cada lado del mismo, aparecendos ligeras depresionesque

correspondena las Terceras Bolsas faríngeas; en el lado izquierdo, la

SegundaBolsa está separadadel exterior por una delgadacapacelular,

primera manifestación de la Membrana Obturans.

En un embrión un poco mayor, solamenteson claramentemanifiestas la

Primera y Segunda Bolsa, por lo que su evolución se retrasa con

relación al embrión anterior.

En cambio, en embriones pertenecientes al período postsomítico, es

decir, Horizonte XII, apreciamosla existencia, bien individualizada, de

las cuatro primeras Bolsas Faríngeas.Ello ha tenido lugar dos o tres

días después, y es ahora cuando el desarrollo de estas formaciones

adquiere su mayor auge.

En la revisión bibliográfica que hemos llevado a cabo, observamoscomo

en el embrión de INGALLS, 1920, dos somitos, existe una ligerísima

depresión, a cada lado del Intestino Cefálico, que corresponde a la

Primera Bolsa Faríngea.

~15
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En el embrión de WEST, 1932, ocho pares de SegmentosPrimitivos, en

las paredeslaterales de la Faringe se puede observarla existencia de

la Primera Bolsa Faríngea y el comienzo de la Segunda.En la primera,

aunqueectoblasto y entoblastono estánen contacto, existe entre ambas

capas,un espaciomuy reducido no ocupadopor células mesenquimales.

Un poco mayor que el anterior, aunque perteneciente también al

Horizonte X de STREETER,es el embrión descrito por CORNER, 1929, en

el que aparecen claramente individualizadas a ambos lados de la

Faringe, el primer par de Bolsas, que crecen no solo lateralmente sino

también hacia el dorso, formando una larga prolongación que se incurva

ligeramente hacia atrás, alrededor de las Aortas Dorsales. Aparece la

primera Membrana Obturans, al ponerse en contacto ectobiasto y

entoblasto sin interposición de mesoblasto.

En el análisis de las reconstrucciones,se observa en el lado derecho

y caudal al relieve de la Primera Bolsa, unos pequeñosabultamientos

que pueden interpretarse como correspondientesa las Bolsas Segunda

y Tercera; en cambio, en el lado izquierdo, no existe ningún indicio de

estas formaciones.

16
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En el embrión Ca de este estadio estudiadopor nosotros, sólo aparecía

bien manifiesta la Primera Bolsa Faríngea, por lo que, aún teniendo

presente que este germen es algo más joven -nueve somitos- que el

embrión descrito por CORNEE, 1929, -diez somitos.-existe cierto retraso

en la evolución de las Bolsas con relación a este último

Pertenecienteal Horizonte XI, embriones descritos por ATWELL, 1930,

POLITZER, 1934, y el másjoven de CHESTERHEUSER, 1947, observa-mos

como el primero que posee 17 soinitos y en el que el Intestino Anterior

correspondea una cuarta parte de la longitud total del embrión, la

Faringe, ancha en su extremo cefálico, presenta lateralmente tres

Bolsas, de las que dos establecencontacto con el Ectoblasto, formando

sendas MembranasObturans. La Primera Bolsa es la más grandede las

tres, estando aplanadadorso-ventralmente; su MembranaObturans es

oval. La SegundaBolsa, es algo más pequeñay la Membra-na Obturans

es más bien circular; la Tercera,por el contrario irregular o asimétrica,

es ancha en su unión con la Faringe. A nivel en que la Faringe se

estrecha bruscamente en su diámetro transversal, existe una

pequeñísimaprominencia, que consideramosno debe ser interpretada

como esbozode la Cuarta Bolsa Faríngea; tal vez, correspondaal anlage

-2?
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inicial del Tiroides Lateral.

En el embrión de POLITZER, 1934, existen dos Bolsas Faríngeas

perfectamente individualizadas, más avanzadaslas del lado derecho,

existiendo por lo tanto una clara asimetría. Igualmente poseen dos

Bolsas los embriones descritos por HALL de 15 somitos y WATT VI de

18—19 somitos.

En este mismo horizonte, el embrión Cano de nuestra colección,

solamentepresenta bien manifiesta la Primera Bolsa, mientras que la

Segunda,estáen vías de formación. Existe, pues,en nuestro espécimen

un evidente retraso en el desarrollo de las Hendiduras Faríngeas en

comparación con los embriones anteriores. En estos existen bien

manifiestas las dos primeras Bolsas, en todos ellos, e incluso en los

gérmenes descritos por ATWELL, 1930, y CHESTER HEUSER, 1947,

aparecen claramenteindividualizadas tres Bolsas.

En el embrión de 24 somitos descrito por ROSENBAUER, 1955, Horizonte

XII, pueden distinguirse tres Bolsas faríngeas; de igual modo, más

aparentesen el lado derecho. La Primera Bolsa es la más pronunciada,

I8
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siendo bastante más pequeñas las Segunda y Tercera. Mientras la

Primera y Segunda,lateral y ventralmente, están distantes separadas,

la distancia entre Segunda y Tercera es menos manifiesta;

inmediatamente y a continuación de la Tercera Bolsa, el Intestino

Anterior se desplaza,o mejor, se desvía hacia la izquierda.

En cambio, el mismo horizonte XII, embrionesDAVIS, 1940, CIRGIS, 1926,

solamentese evidencias perfectamenteindividualizadas dos Bolsas.

En relación a este Horizonte y de acuerdo al análisis comparativo

realizado, podemosafirmar que en este estadio, tiene lugar la aparición

de la Tercera Bolsa Faríngea,JIMÉNEZ COLLADO, 1985 y ROSENBAUER,

1955, aunque no la hemos podido observar en todos los gérmenes

estudiados, ya que los más jóvenes, embriones DAVIS, 1940, y GIRGIS,

1926, presentan únicamente dos Bolsas.

El embrión de ATWELL, 1930, del Horizonte Anterior, sería un germen

con mayor grado de desarrollo estructural, por cuanto también posee

tres Bolsas faríngeas.Igual sucedeen el embrión descrito por CHESTER

HEUSER, 1947, de 14 somitos, en el que también existen tres Bolsas; de

~19



INTSODUCCION

ellas, la segunda y tercera están menos desarrolladas en el lado

izquierdo, aunquelas dos primeras, en amboslados, establecencontacto

con la superficie ectoblástica, dando origen así a la Membrana

Obturans.

No obstante, la existencia de tres Bolsas en el Horizonte XI, es un

hecho excepcional. En cambio, al embrión Ce de nuestra colección, le

ocurría lo contrario que a los gérmenes de ATWELL y CHESTER

HEUSER, es decir, que para su edad resultaría algo atrasado en

algunos aspectosde su desarrollo, especialmenteen la evolución de las

Bolsas Faríngeas;lo mismo podríamos afirmar en relación al de GIRGIS,

22 somitos, muy próximo por consiguiente al embrión Ce.

Del estudio de conjunto que acabamosde realizar en lo referente a la

evolución de las Bolsas Faríngeas, veamos cuales son los hechos más

interesantes.

La Primera Bolsa tiene su origen en el Horizonte X de STREETER en

una fase muy precoz, embriones de cuatro somitos; conjuntamenteya

se manifiesta cierta asimetría al predominar la Bolsa del lado derecho.

20
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La Segunda Bolsa Faríngea se inicia en el Horizonte siguiente;

excepcionalmente, puede aparecer en el Horizonte X, ya en forma

manifiesta, embrión WEST, 1932, o dudosa, embrión CORNER, 1929. En

nuestro material aparecesolamenteen vías de formación en el Horizonte

XI, embrión Cano.

La Tercera Bolsa empiezaa formarse en el Horizonte XII de STREETER,

pues es un hecho excepcional las observacionesdescritas por ATWELL

y CHESTER HEUSER, embrión de 17 y 14 somitos, en los que ya se

podía apreciar. Será en el período postsomítico cuando aparecerá la

cuarta, segúnhemos podido comprobar en el embrión On 7, de nuestra

Colección, en el que existe bien delimitadas cuatro Bolsas Faríngeasa

cada lado.

En todos los casos aparece una evidente asimetría, generalmentede

predominioizquierdo, embrionesCs,relativamentefrecuentesen algunas

estructuras de embrionesjóvenes.

La primera manifestación de la MembranaObturans la observamosen un

germen del inicio del Horizonte XII de STREETER, embrión JL4,

21
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haciéndosemás manifiesta a medida que avanzamosen este estadio,

embrión Ce y sobre todo en el período postsomítico, embrión Ca-7. No

obstante, ATWEL Y CHESTER HEUSER, la describen en gérmenes más

jóvenes, por lo que podemosintuir su iniciación en el Horizonte XI.

Del resultado de este estudio se deduce que la Primera Bolsa Faríngea

tiene su aparición en los embriones cuya edadestá comprendidaentre

los 22 y 24 días; la SegundaBolsa estará comprendidaentre los 22 y

2/* días, observándolaen todos los gérmenesque hemos estudiado,y la

Tercera Bolsa aparecepoco tiempo después,entre los 24 y los 26 días,

pero su inicio es muy variable, ya que en algún caso, puede formarse

en el Horizonte XI (ATWELL y CHESTER HEUSER).

En el período postsomítico,Horizonte XIII, cuandoaparecen claramente

individualizadas cuatro Bolsas Faríngeas.

Formados los Arcos Branquiales o Viscerales, se inicia la fase de

organizacióny diferenciaciónconsistenteen la aparición de estructuras

y formaciones no sólo mesenquimales,sino nerviosas y vasculares

específicaspara cada uno de ellos.
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El primer Arco Branquial está ocupado en principio por una masa

blastemática indiferenciada que se forma lateral al mesénquima

condensado,esbozode Neurocráneo,-Cápsula Otica o región esfenoidal

posterior-; desde donde descienden y se prolonga hacia la pared

ventral primitiva. De esta forma, la porción dorsal del Primer Arco

crece desdeel Area Otica, posterior, hacia el área ventral olfatoria. La

superficie así delimitada forma una angulación abierta hacia adelantey

afuera paracontinuarsecon un segmentoventral o proceso mandibular.

Precozmentese diferencian condensacionescelulares procedentesde la

Cresta Neural, BALINSKY, 1971, que crecenen sentido dorsoventral; las

situadas en el Primer Arco constituyen la porción principal o axial en

los mamíferos, POIRIER, 1931.

Parte de la porción dorsal del blastema incluido en el proceso

mandibular, se condrifica formando una pequeñamasa cartilaginosa que

representala Barra Ptérigo—Cuadradade HAMILTON, 1962; la restante,

mucho mayor, se condrificará para formar el Cartílago de MECKEL. Por

este mecanismose originan las ramas maxilares,superior e inferior del

Primer Arco, cubiertas o revestidassuperficialmente por ectodermo e
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2interiormente por el epiblasto de la boca primitiva, Stomodeum.Entre

ambas superficies, se sitúa ectodermo, que a modo de eje rellena el

amplio espacio así estructurado continúandose insensiblementey sin

límite o carácter preciso de separacióncon el restante ectomesénquima

branquial, KOLLIKER, 1931.

El desarrollo del Arco Mandibular dependeráen parte de la influencia

ejercida por la invaginación del ectodermo bucal; cuando este proceso

está alterado o no existe, no se diferencia la porción ventral del Arco

Mandibular. BALINSKY, 1971, en experiencias de transplante de

ectodermoen faseneurula que incluye áreaspresuntivas de Stomodeum

a regiones laterales del poío cefálico, observa el desarrollo de Cartílago

de MECKEL; sin embargo, el Palato-Cuadrado se desarrolla en

experienciassimilares en ausenciade la cavidad oral o epitelio stomodal

del injerto.

Los extremos dorsales de los cartílagos de MECKEL pueden presentar

durante un corto período de tiempo, continuidad con los Cartílagos

Palato-Cuadrados;no obstante, de modo rápido es estableceentre ellos

una cavidad, inicio de un área de crecimiento desigual.
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El cartilago que aparece en la condensación mesenquimatosa del

Segundo Arco, Cartilago de REICHERT, se asocia dorsalmente con los

cartilagos del Primer Arco, articulándosecon la porción posteromedial

del Palato-Cuadrado.

La importante aportación realizada por REICHERT, 1837, sobre el

desarrollo del Yunque y el Martillo a partir de la rama inferior del

Primer Arco Visceral, fue en realidad, la confirmación de la hipótesis

emitida por d.F. MECKEL, 1781-1833, que en 1821 indicó como al final

del primer mes de vida intrauterina, se desarrolla una “tirilla”

cartilaginosa que se extendía desde Yunque a Maxilar Inferior.

VIALLETON, 1941, en su tratado de Morfología, critica la aceptada

similitud entre Arcos Visceralesde vertebrados inferiores —selacios—, y

formaciones cartilaginosas viscerales cefálicas de mamíferos. En los

selacios, la porción superior o maxilar de la cavidad bucal, está

configurada por una formación independientedel Primer Arco, Cartílago

Palato—Cuadrado,mientras que su parteinferior o mandibular, lo es por

el Cartílago de MECKEL. Estas dos piezas, que derivan de un esbozo

blastemáticocomún, se articulan únicamente por su extremo dorsal; el
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Cartílago de MECI’CEL, que es móvil, toma así su apoyo en el

palato-cuadrado, que a su vez está unido ligamentosamente al

neurocráneo.

En los reptiles, el palato-cuadradoqueda reducido a su porción dorsal,

-cuadrado o quadratum-, a su vez, el maxilar está constituido por

huesosde membrana-Maxilares Superiores,Palatinos y Fterigoides-. El

Cuadrado queda unido al Cráneo y Pterigoides, mientras que el

Cartílago de MECKEL, reducido o diferenciadoúnicamenteen su porción

posterior o articular, se articula con el Cuadrado, y por esta

articulación, con el Neurocráneo,la porción completadapor huesosde

membrana,forma la Mandíbula, órgano de sostén del Maxilar Inferior.

En los mamíferos,el Cartílago de MECKEL, que representainicialmente

el esqueletoaxil del Primer Arco, es una estructura en regresión. La

Mandíbula no deriva del Cartílago de MECKEL, y al articularse

directamente con un hueso de membrana, el escuamatumo escamoso

eurocráneo, interviene en la fase de neurocondrocráneomoldeable y

adaptable al desarrollo y crecimiento del encéfalo. La mayoría de los

autores, CARUS, 1901, MECREL, 1928, BROMAN, 1931, BROOM, 1920,
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KEIBEL, 1912, REICHERT, 1930, consideran esta articulación como una

neoformaciónpropia de los mamíferos;el Yunque representaal cartílago

cuadrado muy modificado, mientras que el Martillo corresponderíaa la

porción más posterior, articular, del Cartílago de MECREL. La

articulación Martillo—Yunque en base a este criterio, correspondea la

articulación cuadrado-articular de los pecesóseos y reptiles.

La Mandíbula de los mamíferoses por tanto un huesomixto y desarrolla

en su extremo posterior, un grueso núcleo cartilaginoso condíleo,origen

del Cóndilo Mandibular, de estructura cartilaginosa,que se articula por

medio de un menisco fibrocartilaginosos que realiza la congruencia de

las superficies articulares, con la cavidad y cóndilo escamoso;

recubierto a su vez por una delgada capa de fibrocartílago.

El origen meckeliano de Martillo-Yunque fue sostenidolargo tiempo por

FUCHS, 1931, para quién existe un esbozo cartilaginoso común, en el

conejo; la separación de estos dos huesecillos en secundaria y su

articulación, por tanto, una neoformación. Sin embargo este área o

esbozocomún no representatoda la extremidad dorsal del Primer Arco;

desplazandoventralmenteaparecen dos centros, uno para Cartílago de
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MECKEL propiamente dicho y otro común para el Núcleo

Condíleomandibular,Meniscal y Cóndio-escamosal.A la vista de ello,

habría tenido lugar una fragmentación del extremo dorsal del Primer

Arco. La fisura articular entre Cóndilo Mandibular y Menisco,

representaa la Cavidad Cuadrado-Articular; la hendiduraentre Menisco

y Escamosalsería de neoformación.

La hipótesis de FUSCH fue rápidamente contestada y discutida;

BETCHOW, 1931, observó en el cerdo cómo el Martillo y Yunque se

originaban a partir de dos centros cartilaginosos diferentes, mecanismo

idéntico al del hombre; la teoría de REICHERT, 1930, quedaba pues

aceptadacuando no demostradaen este punto.

GADOW, 1931, en sus estudios de Anatomía Comparada, llega a la

conclusión, discutible desdeel punto de vista embriológico, que los tres

huesecillos del oído representarían al Hiomandibular de los peces,

formación originada a partir de la porción más dorsal del Segundo

Arco, que se articula con el neurocraneodorsalmente mientras que

ventralmente lo hace con el Cartílago de MECKEL, SCHWARTZ, 1977.
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Para KOLLIKER, 1931, porción posterior y área dorsal del segmento

anterior del Cartílago de MECKEL se diferencian a Yunque y Martillo

sin perder su relación de continuidad con el resto del segmento

cartilaginoso anterior. Al mismo tiempo estos dos huesecillos se

desplazan e introducen en el vestigio de la Primera Hendidura

Branquial, Receso Tubotimpánico o futura Cavidad del Tímpano,

mecanismo no real, ya que lo que acontece es que al crecer más

intensamenteen dirección lateral el Primer Arco, contacta no sólo con

Martillo y Yunque, sino que en parteestá recubierto por epitelio de la

Primera Hendidura. Si separamos anillo timpánico y membrana del

tímpano, observamosen estos estadios como el Cartílago de MECKEL

presentaun proceso, ProcessusFolianus, que se une al Martillo, más

exactamentea la cabeza formando una unidad. BAUMUELLER, 1882,

discípulo de KOLLIKER, en sus estudios en el cerdo, dedujo que el

Martillo procedíadel Cartílago de MECKEL, no así el ProcesausFolianus

que se desarrolla a partir del neurocráneo.Para éste autor, al sexto

mes del desarrollo, los dos huesecillos estarían plenamente

configurados, aunque la capa ósea subperiostñtica no los recubre por

completo; observa sistemáticamente como el cartílago persiste

parcialmente,disposiciónque paraGRUBER, 1864, PRUSSAKy RUDINGER,
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1873, en el adulto se mantiene al observarse resto cartilaginoso, tanto

en superficie como en profundidad, ProcaesusBrevis y Manabrium, por

lo que no llega a osificarse en su totalidad, incluso en la senectud.

RAW, 1929, describe un proceso similar al que ocurre sobre el lado

externo del Cartílago de MECKEL, mitad ventral a partir del que se

desarrolla un hueso de membrana,Mandíbula, otro en el lado interno

de su porción dorsal por el que origina otro huesecillo de membrana,

el gonial. Así explica cómo el Martillo osifica tardíamente por un

mecanismo encondral y el gonial se suelda secundariamentea él,

formando su apófisis menor y delgada. ContrariamenteTESTUD, 1973,

describe cómo el Martillo se desarrolla a partir de tres puntos de

osificación independientes:uno para la cabeza,otro para el mangoy un

tercero para su apófisis delgada,áreasde crecimiento que en el cuarto

mes contactaría para formar un único núcleo, iniciándoseel proceso de

osificación que finaliza al sexto mes de desarrollointrauterino, excepto

para la punta de la apófisis. Para RAMBAUD y RENAULT, 1864, al

quinto—sexto mes del desarrollo, estos huesecillos adquieren y

mantienenprácticamentelas mismas dimensiones del adulto.
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Para CHIARUGI, 1940, el Disco Mesenquimalque persiste entre el esbozo

del Yunque y CápsulaLaberíntica, se transforma en ligamento anterior

del Martillo, que es derivado del Cartílago de MECKEL. Para HAMILTON,

1968, la porción del Cartílago de MECKEL, situada ventral a la rama

anterior del Anillo Timpánico, está recorrido por un canal muy

pronunciado en los especímeneshumanos de tres-cuatro meses, inicio

del canal de Serres.

En esta porción comprendida entre Língula y Foramen

Alveolaris-Mandibularis hasta Fisura Petrotimpánica, el cartílago

desapareceráhacia el séptimo mes, KOLLIKER, 1880, ocupandoeste área

el Ligamento Lateral Interno de la Mandíbula, Ligamento Extrínseco de

Articulación.

Para HAMILTON, 1968, TAURE, 1930, NARBAITZ, 1963, AREN’, 1958,

CHIARUGI, 1940, ésta porción del Cartílago de MECKEL daría lugar al

Ligamento Esfenomandibular; para CUNNINGHAM, 1949, este ligamento

deriva de la vaina fibrosa que envuelve al Cartílago Meckeliano; otros

autores lo consideran por el contrario como vestigio de un fascículo

muscular. Para nosotros, el Ligamento Esferomandibulares un derivado
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del Cartílago de MECKEL, puesto que así fuera, debería situarse y

orientarse hacia la sutura petrotimpánica y no hacia la espina

esfenoidal como ocurre, por lo que consideramosa este ligamento como

el borde libre y posterior de la Aponeurosis Pterigoidea, que por

presentar una mayor resistencia y organización que el resto, queda

aislado artificiosamente en las disecciones. Por ello, y en contra del

criterio de VARO POYATOS, 1981, consideramosque la espina de Spix no

procede del Cartílago de MECKEL, sino de un núcleo secundario

condral, por cuanto el Ligamento Esfenomandibulartoma anclaje en esta

espina.

La porción medio-dorsal del Cartílago de MECKEL se sitúa entre el

molde cartilaginoso mandibular y Músculo Pterigoideo Interno,

discurriendo el Nervio Lingual por su borde interno mientras que

Nervio Milohicideo lo hace por el externo, a todo lo largo de la

Mandíbula, sobre la que graba un canal subyacentea la intercepción

del Músculo Milohioideo. El nervio se sitúa bajo la cara externa del

músculo, estando recubierto únicamente por el Vientre Anterior del

Digástrico y Glándula Submandibular. Ventralmente se sitúa sobre el

borde interno y superior del Músculo Milohioideo, inmediatamentebajo
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la mucosa de la cavidad bucal y gérmenesdentarios incisivos.

El Cartílago de MECKEL está rodeado o mejor en el interior en buena

parte de su trayecto de un canal labrado en la Mandíbula, sobre todo

en su lado externo y cerca ya de la Sínfisis. Este canal delimita

medialmenteun anillo óseo completo; es a partir de este nivel, cuando

el cartílago se integra en los mecanismos de osificación mandibular,

ORTS LLORCA, 1970, MASQUELIN, 1927, DURSY, 1931, CALLENDER, 1931,

DIEULAFE, 1904, HERPIN, 1904, LOW, 1891, KOLLIKER, 1882.

El extremo ventral del cartílago se sitúa en contacto con el extremo

contralateral en la región de la futura sutura mandibular, aunque no

en continuidad sino en yuxtaposición o mejor coalescencia, carácter

constanteen los mamíferos.

Una pequeña porción de Cartílago de MECKEL persiste hasta después

del nacimientoen la zona sinfisaria más próxima a la cavidad bucal,sin

soldar a la Mandíbula; esteresto vestigial desapareceen el primer año

de vida, cuando se unen las dos mitades de la Mandíbula.
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Es interesante considerar la forma cómo va a ir retrogradando el

cartílago a lo largo del desarrollo. El tallo flexuoso que representaal

cartílago va disminuyendo de diámetro en la dirección ventrodorsal, de

tal modo, que en fetos de cinco mesesha desaparecidoa nivel de la

fibras más anteriores del músculo milohioideo. Sin embargo, se localiza

aún en la futura sínfisis, en donde persiste hasta el nacimiento,

localización en la que incluso se mantiene durante el primer año de

vida. Para M. BAUMULLER, 1882, sin embargo, existe un segmento que

se osificaría formando parte integrante de la Mandíbula.

PENSA, 1901, describe en embriones a partir de los 25 mm, como la

porción anterior del cartílago, dilatada durante el tercer mes del

desarrollo, es invadida por vasos y sustituida por elementos

osteoblásticos,siendo incorporadaprogresivamenteal HuesoMandibular.

Gran númerode autores aceptanestemecanismo,aunquedifieren acerca

del origen del proceso de osificación. MAGITOT, ROBíN y STIEDA, 1931,

consideranque el cartílago se atrofia a medida que el hueso adyacente

de membranale sustituye; para FAWCETT, LOEWENTHAL y PENSA, 1931,

el cartílago se osifica encondralmente.La primera opinión se sostiene

en basea que la osificación del cartílago se inicia en su cara externa,
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por lo que podría interpretarse como continuidad de la osificación

membranosa.PENSA, 1901, aún manteniendodispar criterio al observar

cómo en los pecesun proceso de osificación directa encondral, da lugar

al hueso dental que junto al escamoso formará la Articulación

Mandibular Secundaria,considera queen todos los vertebrados aparece

un doble mecanismo; osificación dermal y encondral; ésta última

prevaleceen la primera a medida que nos elevamosen la escalaanimal.

El resto del Cartílago de MECKEL sufre una progresiva regresión. Para

DIEULAF y HERPIN, 1904, se inicia al ser invadido el cartílago por

tejido conjuntivo, por lo que adquiere estructura de cartílago

reticulado; posteriormente, las fibras conjuntivas que recorren la

substanciafundamental, se incluyen en el tejido conjuntivo inmediato,

desapareciendofinalmente los condroplastos.

A. BROCA, 1851, LENOIR, 1931, SCHATTOCK y KEITH, 1931, han descrito

casos en recién nacidos en los que persistía osificado el Cartílago de

MECKEL. En el caso más típico observado, formaba un tronco óseo que

se extendía a todo lo largo de la rama vertical de la Mandíbula, sobre

su cara interna y unido a ella por tejido fibroso, articulándosepor su
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extremo posterior con el Martillo por un delgado y compactoproceso.

A vista de lo anteriormente expuesto, podría admitirse que la mayor

parte del Cartilago de MECKEL sirve de guía a la formación de la

Mandíbula, y quizás de inductor del mesodermoque lo rodea, ORTS

LLORCA, 1970, cuando en realidad es el aparatosustentadorinicial del

Primer Arco Visceral, su esqueleto axial, mientras que la Mandíbula

representaría filogenéticamente un esqueleto local sobreañadido y

enteramenteligado al desarrollo dentario.

WISSMER, 1931, considera al Cartílago de MECKEL como el elemento

sustentadorde la Mandíbula hastael tercer mes de desarrollo, en tanto

ésta no tome punto de apoyo sólido en el cráneo, momento éste,que se

localiza cuando el feto realiza movimientos activos de apertura y cierre

de la boca.

En el presentetrabajo, realizamos una descripción morfoestructural y

topográfica de los elementosque conforman la boca de un feto humano

de trece semanasde gestaciónpertenecientea la Colección del Profesor

JUAN JIMÉNEZ COLLADO del Instituto de Embriología de la Universidad
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Complutense.

Tomamos como punto de referencia al Cartílago de MECREL, tanto por

su interesante desarrollo como por los problemassuscitados en torno

a los elementosque de él se derivan.

En síntesis, la primera manifestación de la Mandíbula es una

condensación del ectomesénquima del Arco Mandibular que bajo

inducción del Cartílago de MECKEL, se organiza en forma de banda de

tejido fibroso denso, excéntrico al cartílago y situado frente a la cara

ventrolateral del mismo.

Al final de la sexta semana,a nivel del futuro agujero mentoniano, el

ectomesénquimaadyacentea la Cresta Dental se densifica y apareceun

centro de osificación en la bandaconjuntivo-fibrosa mandibular, por lo

que se inicia a partir de este momento, alrededor de los 40 días, la

osteogénesisdel cuerpo de la Mandíbula.

Resulta altamente significativo que es a partir del área del futuro

agujero mentoniano donde inicie su diferenciación la banda dental
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primaria y surge la primera manifestaciónosteogénicade la Mandíbula,

lo que sugiere el papel inductor de la cresta dental sobre el proceso

de osificación conjuntiva del Arco Mandibular

Durante la séptima semana,mientras el Cartílago de MECKEL mantiene

invariable su disposición y estructura, las trabéculasóseasdel proceso

osteogénicomandibular crecen y condensanen dirección dorsal, por lo

que al contactar primero y luego englobar al Nervio Alveolaris

Mandibularis, se desdobla en dos tablas. La tabla lateral destacapor

su mayor grosor y marcadatrabeculización,uniforme y compacta,típica

del proceso de osificación; aislados e independientespueden aparecer

nidos de condrificación, especialmenteen su porción dorsal. La tabla

medial recuerda la lámina conjuntiva inicial de la Mandíbula, de fina

estructura conjuntiva, contactacon la cara latero—superiordel Cartílago

de MECKEL, disminuyendo en grosor en dirección dorsal, por lo que

desaparecea nivel del área de diferenciación del órgano del esmaltedel

Primer Molar Temporal.

La Rama o Tabla OsteogénicaLateral, una vez sobrepasadala Cresta

Dental, se prolonga hacia atrás y a nivel del área blastemáticamuscular
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del masetero, forma una banda arqueadaque envuelve por abajo al

Cartilago de MECKEL; corresponderáal futuro ángulo de la Mandíbula.

Al final del período embrionario, el procesoosteogénicode la Mandíbula

afecta ampliamentea la región mentonianay tabla externa mandibular,

al contrario que la interna, de crecimiento y diferenciación menor. En

esta fase organogénica, la rama mandibular está ausente en toda su

porción ascendente,así como en los procesos articular y muscular. Al

final de este estadio, se inicia la invasión osteogénicadel Cartílago de

MECKEL a nivel de la sínfisis mentoniana. Surgen nidos de

condrificación aislados en la porción más dorsal de la tabla externa del

Arco Mandibular, a la vez, que el foramen mentoniano, claramente

marcado, es atravesadopor ramas del Nervio Alveolaris Mandibularis.

Al iniciarse el período fetal, la tabla interna del cuerpo de la Mandíbula

termina de perfilarse y encontrándoseafectada en toda su extensión

por un activo proceso de osificación conjuntiva, que da origen a la

Cresta Milohioidea. Como consecuencia,las Trabéculas Osteogénicas,se

organizan para configurar la base mandibular, por lo que al saltar o

disponerse entre las dos tablas, delimitan el conducto de Serres y
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Conducto Mandibular, al final del cuarto mes

Cuando el germen dentario está en clara fase folicular, las trabéculas

osteogénicas se organizan perifolicularmente para formar el Alvéolo.

Rápidamente,en espacio de escasosdías, se produce una reabsorción

de la pared lingual del alvéolo; simultáneamenteen la tabla externa se

deposita hueso.Los dientes, aparecenahora en un canal óseo, formado

por la continuidad de los alveolos, de tal manera, que al inicio del

quinto mes, el Canal Alveolaris Mandibularis está preformado y en fase

de organización.

Previamente,en el tercer mes del desarrollo, la rama de la Mandíbula

está representada por una condensación de tejido fibrocélula, en

continuidad con el Blastema Mandibular, a distancia y lateral al

Cartílago de MECKBL.

El ulterior desarrollo de la rama mandibular, está en dependenciacon

el aumento del proceso de osificación en dirección dorsal del hueso y

sobretodo, con la aparición de cartílagos secundariosy nidos aislados

de condrificación que se organizan entre la décima y decimocuarta
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semana del desarrollo. De uno de ellos, el más voluminoso, se origina

el proceso articular, que se sitúa desde su inicio caudal a la capa

articular fibrosa del futuro cóndilo. De este núcleo, de su crecimiento

y condrificación intensa, dependerá la formación de la porción

ascendentede la Mandíbula.

Otro núcleo secundarioorganiza el proceso muscular; su crecimiento y

desarrollo está en dependenciaespecífica con la estructuración del

Músculo Temporal.

A vista de nuestras observaciones, y aún en contra del criterio

habitualmente establecido de que la Mandíbula en un hueso de

osificación conjuntiva, su osteogénesisno es tan simple, ya que hay

áreas de osificación encondral, en las que los cartílagos secundarios

específicos preceden a la osificación del Angulo Mandibular, Apófisis

Coronoides, Cuello y Cóndilo y áreas dispersas del ProcesoAlveolar.
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MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de este trabajo hemos estudiado ocho cabezas de

fetos humanos comprendidos entre los 90 y 110 mm de 13 semanas,

pertenecientesal Instituto de Embriología, Prof. J. JIMÉNEZ COLLADO,

de la Universidad Complutense.

Fue fijado en formol neutro al 10 %, decalcificado en mezcla

formol-ácido acético,variante JIMÉNEZ COLLADO y cortado frontalmente

a 10 micras de grosor segúnproceder técnico habitual del laboratorio.

Las tinciones empleadas fueron Hematoxilina-eosina ácida, variante

JIMÉNEZ COLLADO y Tricromico de Azan.

Se han realizado los procederes técnicos habituales del Laboratorio,

habiéndoseescogido series micrográficas dirigidas al estudio de las

estructuras que conforman la boca, tomando como punto de referencia

el Cartílago de MECREL, en los diversos especímenes.
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ABREVIATURAS USADAS EN LAS FIGURAS

X Espina de Spix
L Lengua
8 Sinlisis mandibular
T Tabique nasal
O Músculo geniogloso
C Cartílago de Mechel
A Mandíbula~
P Paladar

Sutura intermaxilar
Q Quistes epiteliales

¡ D Diente tempora~
PA _____ Papi/a dental
O Órgano del esmalte
V Vena eje Sen’es
N Nervio dentario inferior

W _______ _______ _____ Warthon
AL Arteria lingual

CO Cóndilo
DI Discos de la A TM

SU Glándula submandíbular ¡
SL Glándula_sublingual

HG Músculo lijogloso
H Músculo milotúoideo
Y Yunque

MA ________ Martillo
It M _____ Musculo masetero

-GR Creste dentaria
• —~ LI ______ Nervio língualj

PI _____ Músculo pterigoideo interno:
PL ___ Músculo pterigoideo externo
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Fetos de 90 a 95 mm

La cavidad bucal se encuentra ocupada casi en su totalidad por la

lengua, en la que se distinguen la musculatura intrínseca recubierta

por una lámina de epitelio monoestratificadoen el que hacenrelieve las

glándulas salivares. Ontogénicamente,la lengua se origina por cuatro

esbozos,dos pares y dos impares,en la superficie infero-interna de los

tres primeros arcos branquiales.

El primero en aparecer consisteen un crecimiento en la línea media del

primer arco que recibe el nombre de tubérculo impar, que se observa

en los primeros días del segundomes, cuando el embrión tiene 6 mm.

Dorsal a éste y la misma fecha, aparece un engrosamiento del

endodermo que representa el esbozo tiroideo, situado en la línea de

unión entre el primer y segundo arco.
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De la masa del primer arco y a ambos lados del tubérculo impar,

aparecen dos masas simétricas que reciben el nombre de masas

laterales, cuyo crecimiento será mucho más activo que el tubérculo

impar, por lo que acabarán por cubrirle, excepto al del extremo

posterior, al mismo tiempo que lo desplazahacia atrás.

Sincrónicamente,en la zona de unión entre segunda,tercera y cuarta

hendidura y en la línea medía, área en la que estos tres elementos

aparecenmal definidos y que recibe el nombre de área mesobronquial

de POLITZER, 1934, aparecen dos engrosamientos,uno alargado, que se

extiende desdeel esbozotiroideo hastala eminenciaprimordial, esbozo

de la epiglotis, que representael último de los crecimientos del área

hipobranquial y que progresivamentese invagina en el espesor de la

masa blastemáticamuscular; el otro redondo o directamenteovoideo se

sitúa medialmente contribuyendo a la delimitación de la eminencia

primordial, a la vez que el epitelio que arrastra al saltar entre futura

epiglotis y pared faríngea, marcará el esbozo inicial de la plica

gloso-epiglótica.

La morfología de la lengua ha quedadodefinida hacia la séptima semana
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de la vida intrauterina; el foramen caecumo depresiónque corresponde

a la invaginación del esbozo tiroideo, va a ser el único elemento que

permite señalar el punto o nivel hasta donde se extiende el área de

mucosa derivada del primer arco.

La morfología de la lengua de estos estadioses muy parecida a la que

va a tener en el adulto, aunqueno lo es su posición habida cuentaque

hasta fasesmuy avanzadasdel desarrollo, final del período embrionario

se sitúa como centro o eje del Stomodeum.En el periodo comprendido

entre los 20—30 mm, y como consecuenciadel movimiento de traslación

de los procesos palatinos verticales a horizontales y su fusión en la

línea media entre sí y con el septum nasal, se configura el paladar

secundario, por lo que fosas nasales y cavidad bucal quedan

parcialmenteseparadaspor un plano horizontal. La lengua ocupa ahora

el piso inferior delimitada o mejor situada en la concavidad de los dos

Arcos aún incompletos que representan los arcos gingivo—alveolares.

La base de la lengua se desarrolla a partir de una prominenciaformada

por la unión de las bases de los segundos y terceros arcos; a esta

porción lingual se le denomina Cúpula. El tubérculo impar, que al

47



RESULTADOS

principio es prominente, reduce pronto su tamaño relativo para

prácticamente desapareceral ser englobadopor los relieves laterales

pares.

En las etapastardías del desarrollo, la lengua crece muy rápidamente

y en su porción anterior, se diferencian las papilas foliadas y

fungiformes, mientras que el área posterior aparecerátejido linfático.

La musculatura extrínseca, que no visualizamos aún, crece en el

mesodermo primitivo mesobranquial, mientras que los músculos

intrínsecos, cuyas fibras vemos seccionadas transversal y

longitudinalmente, lo hacen en pleno espesor del órgano.

El techo de la cavidad bucal está formado por el epitelio de

recubrimiento que a distancia tapiza a los procesos palatinos del

maxilar en vías de condrificación.

Bajo la mucosa gingival mandibular, se evidencian dos claras crestas

dentarias, de las que se originan en dirección caudo—lateral, los

esbozosde los dientes incisivos mediales, cuya aparición acontece en
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embriones de 17 mm, aproximadamenteen la séptima semana.Caudal y

lateral a las piezas dentarias, se sitúan los moldes cartilaginosos de la

mandíbula,en los que se observan trabéculasen vías de condrificación

e incluso estadio pre-óseo, que a su vez, claramentediferencian en la

línea media, la sincondrosis mandibular.

La formación epitelial dentaria está claramente diferenciable. Para

BLOOM y FAWCETT, 1958, el tipo más primitivo de diente está

representado por las escamasplacoides del tegumento de los peces

elasmobránquios, aunque HAMILTON, 1968, solo considera como tal

formación dentaria a las piezas bucalesexistentes en vertebrados con

mandíbula,gnatostomatos,no existiendoformación similar representativa

en los cordados inferiores o cyclostomos.

El grupo más antiguo y primitivo de vertebrados, los ostracodermos,

tererotraquianos,poseíanunacutícula o cubierta constituida por placas

calcificadas dispuestas en tres estratos. TRAQUAIR, 1975, mostró como

la capa o estrato interno estaba formada por una sustancia densa,

laminar, perforada por vasos, mientras que el estrato medio era más

laxo, estando formado por un complejo canalicular cerrado. El tejido
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principal de las placasfue denominadopor GROSS, 1930, como Aspidina,

siendo su principal carácter diferenciativo, la ausencia de elementos

celulares. Las células de las otras dos capas o estratosque depositaban

las matrices orgánicas queulteriormente se calcificarían para constituir

y conformar la capa superficial, les denominó BRYSTROW, 1955, como

Aspinoblastos, y su posible puente o línea de procedencia sería el

tejido vascular ampliamente existente en la capa media y el más

discreto de la interna.

Los elementos celulares matriciales desaparecerían o retraerían

delimitando areolas y canalículos que secundariamentedarían lugar a

túbulos, orientados perpendicularmente al eje de las láminas. Las

formacionestubulares así configuradas son más numerosasy evidentes

en el tejido esponjosoo canalicular de la capa media, en donde forman

relieves que dan origen a pequeñosy numerosos tubérculos. TARLO,

1965, interpretó este dispositivo como el primitivo punto de partida u

origen en la formación de la dentina.

Sin embargo, ALCALA SANTAELLA, 1929, considera que los dientes

proceden del epitelio que recubre al cartílago de MECKEL mientras que
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AREN’, 1954, BLOOM y FAWCETT, 1958, los interpretan como derivadosde

papilas blandas gingivales modificadas y secundariamenterecubiertas

por sustanciasduras, eburneas.

La depresióncupuliforme del esbozodentario de los incisivos, aparece

hacia los 30-40 mm, 9-10 semanasde gestación, RACADOR y WEILL, 1973,

y va acentuándosehastael tercer y cuarto mes, formando durante todo

este tiempo, la faseo estadio denominadacampanadentaria. Es a partir

de este estadio cuando van a diferenciarse las diferentes estructuras

a partir de las que se originará la formación dentaria en sentido

estricto.

Las células epiteliales que bordean la concavidadde la campaña,forman

una empalizada, alta y bien diferenciada, que da origen a la capa

generadorao matriz del esmalte o epitelio adamantina interno. Estas

formaciones celulares o preameloblastos van a evolucionar hacia

ameloblastos, también denominados adamantoblastoso ganoblastospor

SHAFFER, 1953, al segregar el esmalteo sustanciaadamantinade VOSS,

sustanciaque para MILAIRE sería la más dura de nuestro organismo.
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Los ameloblastos son células ricas en RNA, por lo que la matriz

orgánica del esmalte por ellas segregadas,da positiva a la reacción

para grupos sulfhídricos. GREEP

Estos elementos celulares fueron descritos por primera vez por

PURKINJE y RASCHKOW, 1874, y posteriormente sistematizadas por

SCHWANN, 1938, quién las denominó células del esmalte.

La empalizada que forman las células

termina en su borde libre en una zona

bastante tiempo capacidad y potencia

órgano continúe su normal morfogénesis

nuevas formaciones ameloblásticas.

del epitelio adamantino interno,

de flexión que mantiene durante

inductiva, tanto para que el

como para la diferenciación de

Posteriormente,cuandola corona del diente estéconfigurada, esta zona

jugará un importante papel inductor en la formación de la raíz. El

resto de la superficie del órgano del esmalte, está constituida por una

hilera epitelial externa, cúbica o aplanada, descrita por ROBíN y

MAGITOT, 1893. Esta formación se encuentra en estrecho contacto con

los vasos del mesénquimavecino, que para RACADOT y WEILL, 1973,
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penetran ampliamente, distribuyéndose en grandes áreas dentro del

órgano para así dar origen a las células libres o gel o pulpa del

esmalte, también denominado retículo estrellado, por lo que su

localización estará en íntima e inmediata yuxtaposición con la capa de

ameloblastos.

El retículo estrellado está formado por elementoscelulares muy ricos

en fosfatasa alcalina, POURTOIS, 1961, que para HAMILTON, 1962, es

parecido morfológicamente al mesénquima gelatinoso o gelatina de

WI-IARTON del cordón umbilical, aún siendo este retículo de origen

ectodérmico.

Para SICHER la pulpa del esmaltepermite o mejor condiciona el paso de

determinadassustancias,sobre todo de sales cálcicas, necesariaspara

la formación del esmalte. Las células del retículo estrellado, están

separadaspor sustanciacoloide, a la vez que se encuentranunidas por

prolongaciones citoplásmicasque le confieren el aspectoestrellado.

Epitelio interno y retículo estrellado están separados por una capa

intermedia formada por varios estratos de células aplanadas,derivadas
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del nódulo del esmalte, que constituirán el estrato intermedio, rico

también en fosfatasaalcalina, BUCHER, 1961. Los estudios histoquimicos

realizados por ROCADOT y WEILL, 1973, a este nivel, mostraron el

importante papel metabólico que ejercen estos elementosen la génesis

del esmalte; su multiplicación asegura el crecimiento del retículo

estrellado como lo demostraron experiencias en las que se marcaron

estas estructuras con Timidina Tritiada.

Las capas epiteliales externa e interna, se continúan entre sí a nivel

del reborde de la campana, denominándose a este área, zona lazo

cervical, que tras constituirse la corona dental, formará una lámina que

se introduce y sitúa en el ambiente subyacente y a la que se le

denominavaina epitelial HERTWIG o estrato laminar de VON BRIJNN, 1973.

Posteriormente y una vez formada la corona e iniciado el proceso

diferenciativo de la raíz dentaria, pueden quedar restos de esta vaina

epitelial incluidos en el periodonto, dando lugar a uno de los tipos o

localizaciones de restos epiteliales de MALASSEZ, origen de quistes y

tumores periodontales. HAM, 1963, y ROCADOT, 1973.

El punto de unión del esmalte con la cresta dentaria, se denomina
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cordón folicular, que para TESTUT, 1973, representa el origen del

germen del diente de la segunda dentición, aunque en realidad y con

mayor precisión, solo a un nivel en el cordón folicular, se originarán

elementos epiteliales que al crecer medialmente en relación al diente

decidual o transitorio, van a constituir una nueva y definitiva lámina,

lámina de reemplazamiento,que al crecer en dirección lingual, va a ser

el punto de origen de la dentición definitiva, proceso que acontece

hacia el tercer-cuarto mes, fetos de 80-90 mm, RACADOT, 1973.

La concavidad de la campanaque constituye el órgano del esmalte,está

ocupada por la pulpa o papila mesenquimal, de gran riqueza celular.

Las células situadas próximas a la concavidad formada por la capa

epitelial interna del órgano del esmalte, poseenun específico destino.

En efecto, esta hilera celular, denominadapor ORTS LLORCA, 1970,

membrana eboris, está compuesta por la formada por las células

matrices o formadoras de los odontoblastosa partir del cuarto mes del

desarrollo, merced a un proceso de inducción realizado por los

preameloblastosy es de aquí, de donde surgirá la dentina o marfil,

también denominadasustanciaeburnea por VOSS, 1968.
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Es interesante hacer referencia a que siendo los odontoblastoscélulas

derivadas del ectomesénquima,por tanto, conjuntivo-embrionarias,

adquieren dispositivo estructural cilíndrico, típico de la formación

epitelial, disposición ésta únicamente explicables al ser su origen

crestal.

Por el interior de esta papila o papilla mesenquimal, discurren

abundantesformaciones vascularesy filetes nerviosos.

Al segregarseel esmalte y dentina, respectivamentea partir de los

ameloblastosy odontoblastos,ambas capas se separan.Este hecho no

es posible observarlo en el saco dentario que aquí corresponde. Por

ello, ameloblastosy odontoblastosestán al principio en contacto aunque

separadospor una membranabasal denominadamembranapreformativa

de HAMILTON, 1962, cuya función es determinar la forma de la corona

dentaria. BUTLER, 1956.

Entre germen dentario y región trabecular, esbozo del dispositivo

alveolar, aparece un espacio que dará origen a la envoltura

conjuntivo-vascular del saco dentario, origen a su vez del cemento y
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periodonto. Para BUCHER, 1961, la pared alveolar, vaina radicular o

periodonto y cemento, constituyen no sólo una unidad funcional sino

genética, a las que engloba en una única y común denominación:

Paradentium.

La primera de las micrografías de esta serie correspondea una visión

panorámica,en la que puedeobservarse fosas nasalesy boca definitiva

separadospor el paladar secundario.

Las fosas nasalesse encuentran separadaspor un tabique sagital y

medio, septum nasi, constituido por un eje cartilaginoso recubierto de

una ancha banda epitelial. Entre epitelio y formación cartilaginosa, el

ectomesénquimaocupa este espacio y en su espesor aparecen fibras

que procedentesdel rinencéfalo van a constituir la fibras terminales

o nervus olfatorius, que a su vez finalizan en órgano vómero—nasalde

JACOBSON.

El septum nasi contacta con las apófisis palatinas del maxilar, aunque

a modo de nexo se interponen un conjunto de trabéculas en estadio

preóseo que irán a configurar el vomer. Esta formación ósea, de
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osificación conjuntiva, tiene un peculiar modelo de desarrollo. Hacia el

final del segundo mes de vida intrauterina, se forma en el tejido

conjuntivo embrionario colocado a cada lado del extremo inferior del

tabique nasal cartilaginoso de la cápsula nasal, un centro o nódulo de

osificación que en su ulterior evolución se une al extremo inferior libre

del tabique nasal, configurándose una estructura en forma de y, y

entre cuyas ramas divergentes queda incluido el tabique nasal.

El ulterior desarrollo condiciona que al crecer hacia abajo el septum

nasi, el vértice de esta lámina en y, se alarge, transformándoseen Y.

Al dejar de crecer las dos ramas divergentes o, cuando menos, crecer

mucho menos que el extremo único y distal de la Y, condiciona que ya

en estas fases del desarrollo embrionario, el huesoquede formado por

una amplia lámina y dos pequeñasalas triangulares.

Ocupandolas fosas nasalesaparecenlos relieves correspondientesa los

cornetes inferiores, invaginados en la luz nasal y oblicuamente

dirigidos hacia abajo y hacia la línea medio—septal. Entre las caras

mediales de los cornetes y las paredes laterales de las cavidades

nasales,se delimitan unos espaciosirregulares que correspondena los
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meatosinferiores. El cornete inferior, también denominadoconcha nasal

cartilaginosa, formará un hueso aislado, independiente y su osificación

precede a la del cornete medio.

El techo del cavum oris lo forma el paladar secundario o definitivo,

cuyo origen es aún hoy en día materia controvertida y en estudio,

pues viene en admitirse que no todo el paladar definitivo procede de

la traslación o neoformación de los procesos palatinos verticales a

horizontales. En efecto, sólo el paladar blando y la porción central del

paladar duro, tegmenoris, se forman a partir de los procesospalatinos;

las porcionesperiféricas, en forma de herradura, se originarán a partir

de los procesosmaxilares, ORBAN, 1978.

Cuando los procesos palatinos adquieren su disposición de horizontal,

contactan entre sí y con el borde o extremo interior del septum nasí,

aunque en principio y durante aproximadamenteuna semana, están

separadospor una hendidura media, más amplia en la porción posterior

que en la anterior.

Esta hendidura fisiológica palatina se cierra gradualmente desde
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próxima a la porción anterior en dirección posterior, por lo que en

fases tempranas,aparece una sutura epitelial entre los dos procesos

próximos o en contacto. Ulteriormente, la mayor parte de este epitelio

es invadido por el ectomesénquimadel primer arco y sólo una pequeña

porción, que no es colonizada, se desíntegra y es expulsadavta lisis

celular.

Sin embargo, es muy frecuente que la línea de sutura epitelial

interpalatina no sea recta sino anfractuosa, por lo que el contacto, al

no realizarse en un sólo plano sino en dientes de sierra o espiadas,

delimite islas epiteliales que necesariamente involucionan por

transformación y degeneracióndel epitelio en bolas o quistes; con los

denominados quistes gingivales ó quistes globulomaxilares ó

nasopalatinosmedios de COLBY, 1956.

Es más, y este hecho ha sido expuesto por JIMÉNEZ COLLADO, 1985, al

realizarse la fusión de los procesospalatinos horizontales no se inicia

el mecanismode unión tal y como se venía aceptando desdeel nivel o

punto más anterior en dirección dorsal, sino que se realiza a partir del

punto en donde el adulto se localiza el agujero incisivo; por tanto,
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quedapor delanteun pequeñoespaciode separaciónentre los procesos

palatinos horizontales. Es precisamente en este área en donde el

mecanismo de fusión se realiza en último término, por lo que las

dehiscenciaso fallos en la sutura son más frecuentes. Los elementos

epiteliales encapsulados y no liberalizados, se transforman en

formaciones quisticas por un mecanismosimilar al antes expuesto; sin

embargo su localización es mayor de este nivel por un área más lábil

a las alteracioneso modificaciones en el mecanismo de sutura epitelial

y su consecuenteinvasión ectomesenquimal.

Los quistes gingivales se caracterizan por estar rodeados por una

lámina monocelular epitelial, continua y densa, y por contener en su

interior elementosepiteliales en vías de necrosis -incluso vacuolizados—

y detritus celulares; sin embargo, es constantela presencia de fibras

de colágeno,que a modo de láminas concéntricasla confiere al aspecto

típico en hojas de cebolla.

Superficialmente,el quiste se encuentrainmerso en un ectomesénquima

laxo y ricamente vascularizado, que le separa del resto compacto del

mamelón maxilar. Es constante siempre la presencia en la cara inferior
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de los procesos maxilares en vías de fusión, de una concavidad,

vestigio del fallo o alteración del proceso de fusión.
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Fetos de 95 a 100 mm

Creemos interesante insistir en la presencia de las formaciones

quisticas localizadas bajo la sincondrosis intermaxilar y en pleno

espesordel mesénquimadel proceso palatino definitivo. En efecto, en

la microfotografía se evidencia el septum nasal en avanzada fase de

cartiliginización y a amboslados las fosas nasalesdefinitivas, en donde

hacen relieve los cornetes inferiores cartilaginoso. El vomer presenta

de igual modo un definitivo estadio cartilaginoso, mientras que el

maxilar, tanto a nivel de sus láminas palatinas como procesosorbitarios

o pares verticales, presenta gran número de trabéculaspreóseas.

Es precisamente en la superficie inferior o bucal de las láminas

horizontales o palatinas y a nivel de la sincondrosis intermaxilar, en

donde aparece una falla o falta de sustancia, de tal manera, que se

delimita un espacioen forma de U invertida, en cuyo interior y bajo
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él aparecenformaciones quisticas en vías de división, disposición ésta,

más evidente en las siguientes dos microfotografías.

Las formaciones quisticas única o arracimadasse encuentran en pleno

espesor de un mesénquima desorganizado, con un mayor índice de

vascularización que el resto del paladar, hecho éste, que le condiciona

un mayor grado de trasparencia y aparente desorganización.Pero lo

realmente interesante es el señalar como entre mesénquima

perigeriátrico y resto del paladar, a ambos lados y extendido desde la

zona bucal del maxilar, aparecendos láminas parasagitales,que a modo

de comba, mantienen en su interior a las formaciones quisticas. Da la

impresión como si elementos procedentes del maxilar envolviesen,

incompletamente,al conmplejo quistico.

Esta observación la consideramos,si su interpretación es correcta, de

cierto valor, pues venía en apoyar o confirmar la hipótesis mantenida

por JIMÉNEZ COLLADO, 1985, de que los quistes en la línea media o

gingivales son de procedencia o vestigiales a fallos en la soldadura

epitelial de la sincondrosis intermaxilar, mientras que los quistes o

perlas epitellales, situados y localizados de modo constantea distancia
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de la línea media, proceden o son restos vestigiales del primitivo

cordón odontogénico.Por lo tanto, las Perlas de MALASEZ o quistes de

SERRES, 1929, serían odontogénicos, mientras que los quistes

globulomaxilares de COLBY, 1956, erróneamente diagnosticados

radiográficamente como lesiones periapicales dentarias en las placas

radiográficas, representan vestigios de defectos en el proceso de

soldadura y posterior exclusión de restos epiteliales maxilares.

Es muy frecuente, al igual que se observa en la figura de esta serie,

la presenciajunto a las formaciones quisticas de restos cartilaginosos

o precartilaginosos de procedenciamaxilar.

La siguiente serie micrográfica correspondea la sección frontal de la

porción más rostral de la glándula. En efecto, junto a resto o

formaciones vestigiales de Cartílago de MECKEL, aparece trama de

sustancia preósea. Los condrocitos se hipertrofian, por lo que el

ectoplasmaadquiere una gran riqueza en glucógeno, transformándose

en vacuolar; su condroplasto se agranda proporcionalmentea expensas

de la matriz orgánica cartilaginosa, que se reduce a finas trabéculas,

que ulteriormente y tal y como se observa en la serie, en tiempo no
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simultáneo, se calcifican por adición de cristales de hidroxiapatito en

la sustanciafundamental,hechoeste que condicionaque los condrocitos

degenerenprogresivamente y mueran, mientras que los condroplastos

agrandadosse unen en compactamalla, espesay nodular. POIRER,1931.

Por este mecanismo,el cartilago de MECKEL, contribuye a la osificación

de la mandíbula a este nivel, proceso en el que coincide la práctica

totalidad de los autores. Sin embargo, JIMÉNEZ COLLADO, 1983, no

considera la existencia del hueso intermandibular como formación

dependientede aislamiento de la matriz cartilaginosa,sino como proceso

directo de osificación de la porción medio—rostral del cartílago de

MECKEL. Para este autor, existe una marcada diferenciación no en la

estructura cito—enzimática del vértice mandibular en relación con el

resto de la Mandíbula, sino que la simple observación histológica

muestra la progresiva y armónica condrificación y ulterior

transformación indirecta del vértice mandibular, a expensas de la

porción más anterior de restos meckelianos.

Si este criterio es aceptado,vendría a representar una aceptaciónde

doble mecanismode osificación de la mandíbula. tino, representaríael
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hasta ahora aceptado de que el cartílago de MECKEL actuaría de

inductor del ectomesénquimadel arco mandibular en su transformación

directa a hueso, sin matriz o molde cartilaginoso. El segundo, el

propuesto en base a la hipótesis de JIMÉNEZ COLLADO, 1985,

correspondería a la transformación, previo molde cartilaginoso de

porciones meckelianasa hueso. Podría pues aceptarse,si este criterio

es cierto, el actual concepto de osificación de la clavícula, clásicamente

aceptado como directa y que en la base a observacionesde LÓPEZ

RODRíGUEZ, 1982, se evidencia como parte de ella, procede de

osificación condral previa por persistenciade fase cartilaginosa.

Los cartílagos de MECKBL o mejor, sus restos más anteriores en

conjunto, presentan un eje mayor horizontal, localizándoseen nódulos

irregularmente repartidos en la base y porción central de la

sincondrosis mandibular.

En el cavum oris sigue observándose la lengua como estructura

ricamente muscular, pues a la presencia de filos pertenecientes a la

musculatura intrínseca, aparece una uniforme y continua lámina

muscular subepitelial que interpretamos formada por el
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entrecruzamiento de estrías procedentes del músculo transverso. Es

también muy evidente, la presencia de papilas foliadas en los bordes

laterales de la lengua y la gran riqueza vascular intrafibrilar.

Las formaciones dentarias observadas en la glándula corresponden a

piezas incisivas; en ellas no sólo se evidencia claramente el cordón

odontogénico y diente decidual, con sus estratos esquemáticamente

dispuesto, sino la existencia del esbozo dentario definitivo, situado

medialmentey orientados en dirección lingual.

Ocupando el mesénquima del arco mandibular aparecen fibras

muscularesdel músculo orbicular de los labios, así como verticales del

triangular y borla del menton.
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Fetos de 100 a 110 mm

En la porción

aparecen los

meckelianas,

prolongación

mandibular.

medio—rostral de la interlínea o sincondrosis

extremos anteriores de las formaciones

yuxtapuestas o fusionadas por tejido

a su vez, de la porción más craneal de la

mandibular,

vestigiales

conjuntivo,

sincondrosis

Ambas formaciones vestigiales meckelianas, están alojadas en una

concavidad medial, formada por las caras o láminas mediales de ambas

mandíbulas, que a su vez y de su borde superior, emergen

prolongaciones caudalesa las papilas dentarias sobrepuestasde ambos

incisivos deciduos, quedandoentre la porción caudal de éstos y las

trabéculasdel borde superior de la mandíbula,un espacioocupadopor

tejido conjuntivo laxo, por el que caminandelgados filetes nerviosos y

formaciones vasculares procedentes de la arteria, vena y nervio
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mandibular, y que se dirigen y finalizan en la porción central de este

área celular laxa, esbozoinicial del Periodonto

El espacio periodontal, que enmarca al germen dentario, carece de

trabéculasóseasinteralveolares; asistimos por tanto a una fase previa

a la consolidación del receptáculoo alvéolo dentario, no observándose

formación alguna que represente al sistema ligamentario o de anclaje

de la pieza dentaria.

Sin embargo, JIMÉNEZ COLLADO, 1985, observa y describe cómo en

especímeneshumanos de estosestadios e incluso más jóvenes, el tejido

laxo que hemos interpretado como formación precursora del periodonto,

poseeuna estratificación perfectamenteordenada,pudiéndosedescribir

laminaciones en forma de media luna que abarcan la convexidad de la

pulpa dentaria y que se adaptan a la concavidadde la cavidad alveolar

en vías de formación. Este criterio puede hasta cierto punto ser

considerado,si admitimos que al igual que en otras estructuras no sólo

derivadas del ectomesénquimasino del endodermoy pertenecientespor

tanto al sistema gastro-respiratorio, se configuran anclajes

esfinterianos o de sostén que sirven de premodelaje de ulteriores
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formaciones a la vez que da “sistemas conductores” de localizaciones

en vías de determinación. Este sistema, en su aceptación, es el

denominado mesénquima conductor o estabilizante de estructuras en

desarrollo. JIMÉNEZ COLLADO, 1985.

En la cresta dentaria o cordón odontogénico, aparecen el tercio

proximal, esto es, próximo al epitelio de origen stomodeal, unas

dilataciones sacciformes organizadas, y que a diferencia del epitelio

cordonal restante, poseen signos marcados de desdiferenciación

epitelial, bajo forma y estructura de globos queratinizados,constituidos

por células agrupadasen forma laminar concéntrica. Su persistencia

dará origen a las formaciones quisticas denominadasPerlas Epiteliales

de SERRES ó quistes de MALASSEZ, que a veces y en adulto, dan

origen a quistes paradentarios.

La lengua presenta una mayor riqueza en fibras musculares; su

estriación no sólo es más armónicasino que el calibre y grosor fibrilar

es más marcado. Se evidencian fibras correspondientes al músculo

lingual inferior, que enmarcan en la porción central a fibras

perpendicularespertenecientesal músculovertical, que unen la mucosa
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del dorso con la correspondientea la de la cara basal.

Los puntos de mayor condensaciónque observamospróximos o en pleno

espesor de la basal, corresponden a glándulas serosas tipo EBNER y

B LANDII4-NUHN; estas últimas formarán pequeños conglomerados

lobulillares situados a cada lado de la línea media, que van a

desembocarpor varios conductillos en el cavum oris.

La mucosa de la base lingual, presenta en la línea media un espolón,

dirigido hacia abajo, de orientación maxilar, que corresponde a la

sección de la porción distal del frenillo o frenum linguae, que en cortes

más dorsales vemos unirse al epitelio de la porción basal o suelo del

cavum.

La sínfisis mandibular queda constituida en su practica totalidad por

una sincondrosis, habiendo desaparecidoel cartílago de MECKEL, su

sustitución lo forma un puente de tejido cartilaginoso progresivamente

invadido por trabéculas de sustanciapreósea.

La mucosade la base lingual, ha contactadocon el epitelio estomodeal,

72



RESULTADOS

por lo que se forma el tabique parasagital o frenillo lingual.

En la base de la lengua, a derecha e izquierda del frenum linguae,

aparecen dos prolongaciones laterales a modo de pliegues alares que

dan origen a las plicas fimbriatas. Filogenéticamente, se viene a

consideraren algunos homínidos en que aparecemuy desarrollada,como

una lengua accesoriao sublingual, ya que llega a adquirir estructura

y volumen en todo idéntico a la lengua verdadera. Otros autores,

PELLER, MOSS, .. en estasespeciesla interpretan como lengua bífida,

dividida por un plano horizontal que la estratifica en dos pisos.

En el pliegue central, bajo el cavum cris y a ambos lados del frenillo

se seccionalos dos conductos de WHARTON o ductus submadibularis.Es

interesantemostrar cómo lateral al conducto de drenaje de la glándula

submandibular, aparecen situados dos—trespequeñosconductillos, que

presentanel sistemaexcretor de la glándula o mejor complejo glandular

sublingual menor y que de modo aislado e independiente van a

desembocardirectamenteen el suelo de la boca. Este conjunto canicular

recibe la incorrecta denominación de conducto de WHALTER y según

hemos podido evidenciar, prácticamente en la totalidad de nuestras
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observacionesnunca está formado por una sola estructura canicular

sino por un conjunto arracimadoy múltiple. Su explicación ontogénica

estáen dependenciaal origen a partir de la estría lateral del suelo de

la boca primitiva.

Así mismo ha sido seccionado caudal al conducto de WHARTON, el

conductillo de BARTHOLIN, sistema ductal de drenaje de la glándula

sublingual mayor, que a diferencia de las anteriores, se abre,

desembocaen el conducto de la glándula submandibular. La glándula

sublingual mayor deriva de la estría medial del suelo de la boca

primitiva, hecho éste, que durante algún tiempo indujo a confusión o

cuando menos a erróneas interpretaciones, pues se considerabaa la

glándula sublingual mayor como una parte aislada y secundariamente

independiente de una invaginación del epitelio stomodeal de la estría

media del suelo de la boca primitiva. RecientementeJIMÉNEZ COLLADO

y col. han evidenciadoen embrioneshumanos de 10-12 mm que la estría

medial previa a iniciar su proceso de invaginaciónen el ectomesénquima

del arco mandibular, sufre un engrosamientoo crecimiento epitelial no

uniforme, apareciendoclaramentedos núcleosde condensaciónepitelial,

separadospor una línea continua con idéntica estratificación que el
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resto no engrosado.La condensaciónanterior, más voluminosa y precoz

no sólo en su aparición sino en el inicio del proceso invaginativo,

correspondeal anlage de la glándula submandibular;la posterior, menor

y a corta distancia, sería la correspondiente a la glándula salivar

sublingual mayor. Este hecho observado y descrito por JIMÉNEZ

COLLADO y col. viene a justificar la interpretación dada en los casos

en los que ambas formaciones están fusionadas.

Para CUNEO y VEAU, las glándulas sublinguales menores, que

fundamentalmenteson de físiologismo y función mucosamás que serosa,

suelen ser el asiento de tumores mixtos, origen del quiste mucoideo

denominadogenéricamenteránula y cuya causa se interpreta debida o

consecuente a la obliteración de uno de los conductillos de

desembocaduraen el vestíbulo oral.

En pleno espesor de la base de implantación del frenillo lingual,

aparecen seccionadasramas de la arteria sublingual.

Finalmenteen esta serie, se muestraun conjunto de fibras musculares,

excéntricasy superficiales al fascículomandibular del músculo orbicular
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de los labios correspondientesal músculo platisma colli.

En esta serie, que por su proximidad a la anterior muestra caracteres

morfológicos muy similares, destacasin embargouna mayor colonización

muscular de la lengua en la que se observa la estratificación en

láminas paralelas de fibras musculares correspondientes al músculo

transverso de la lengua, cruzadas perpendicularmente por las

verticales. Es claramente evidente la base del frenillo lingual, dos

condensacionesglobosas correspondientesa las fibras más anteriores

del músculo geniogloso.

Las fimbrias aparecen seccionadasa dos niveles, de ahí, su aparente

dispositivo de aislamiento o fragmentación de su extremo distal.

La sínfisis mentonianase ve libre, desprovista de cartílago de MECKEL

y el proceso de osificación se inicia por la invasión a partir del borde

caudal del arco mandibular de trabéculas de substanciapreósea.

No se observan los ductos excretores de las glándulas sublinguales

menores,no así el de WARTHOPZ y BARTHOLIN que son seccionadossobre
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todo en un lado; la arteria sublingual aparece más claramente

discurriendo sobre el borde superior del arco mandibular, paramedial

a la sínfisis mentoniana.

La serie muestraun conjunto de caracteresclaramentediferenciales en

relación a cortes anteriores.

En primer lugar aparececon clara dependenciaestructural, el Cartílago

de MECREL, situado lateral a la sínfisis mentoniana y parcialmente

englobado por trabéculas de substancia preósea, situadas lateral,

craneal y caudalmente. A corta distancia se sitúa el esbozo

campaniforme del primer molar y entre ambas formaciones y

discurriendo caudal a esta última formación, claramentese identifica al

nervio mentoniano, discurriendo en un ambiente aún no invadido por

trabéculas; discretamente craneal y medial, se sitúan los vasos

alveolares mandibulares.

Medial al Cartílago de MECKEL aparece un conjunto glandulo-ductal,

que corresponde al conducto de WHARTON enmarcado, rodeado sobre

todo por su porción infero-medial por brotes epiteliales y acinales de
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la glándula sublingual mayor; entre ésta y la cara lateral del músculo

genigloso, discurre la arteria sublingual.

Como eje medial, doble, y dirigido de abajo-arriba, aparecenlas fibras

musculares del n. geniogloso, que originadas en la cresta o relieve

existente a ambos lados de la sínfisis mentoniana o mandibular, se

dirigen verticalmente para abordara la lengua, entrecruzándosea este

nivel con los haces transversales del músculo transverso lingual, a

cuyo nivel finalizan.

Es de interés señalar, cómo es precisamente a este nivel, punto de

entrecruzamientosde fibras muscularesprocedentes del geniogloso y

transverso de la lengua, cuandoen el ángulo externo, se localizan dos

importantesestructuras, escalonadasa niveles distintos. Cranealmente

se sitúa el nervio lingual y caudal, y saliendoun poco lateral al plano

muscular, el Conducto de WHARTON y conjunto glandular.

Excéntrico y superficial al borde inferior de la mandíbula aparecen

fibras del músculo plastisma colli.
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En este corte se evidencia aún con más claridad, la inserción de las

fibras muscularesdel milohioldeo por encima del cartilago de MECKEL,

envuelto en un denso pericondrio, sobre todo en aquella porción en

que está en continuidad con la tabla interna de la mandíbula.

La glándula submandibulary conducto de WHARTON se encuentran sólo

abrazados lateralmente por el conglomerado neural del ganglio

submandibular,estructura ésta que se interpone entre glándula y m.

milohicideo.

La tabla externa de la mandíbula ha seguido creciendo en dirección

craneal; sus trabéculas van orientándoselongitudinalmente, índice de

una adaptación a lazadas muscularesy líneas de fuerza. La existencia

en la superficie de la tabla externa de paquetes fibrilares

correspondientesal músculo masetero,es claramente diferenciativo.

La lengua presentauna mayor y más clara estructuración, ya que no

sólo hay abundancia de fibras musculares, sino que ha aparecidopor

primera vez, en su porción medial, entre la terminación de los

fascículos musculares del geniogloso, una condensación de tejido
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conjuntivo, esbozodel rafe o septummedio-lingual. Además,observamos

también por primera vez la entrada de fibras nerviosas procedentesdel

nervio hipogloso, que circulan próximas a ramas de la arteria ranina;

la arteria sublingual se encuentra en un plano superior y en pleno

espesorde masa muscular.

En la cara medial de la concavidad del m. milohioideo se localiza la

glándula submandibular, que en este corte sólo entra en relación por

su extremo más superior y lateral con el nervio lingual.

Observamos,bajo la mandíbula y en la convexidad del m. milohioldeo,

por tanto, en su cara externa o superficial, un grueso contingente

vascular, formado por amplias lagunas venosas así como un vaso

arterial; correspondea la arteria y venas faciales.

A nivel del plano de sección más dorsal de la secuenciarealizada se

observacómo la glándula se encuentraescindidaen dos planos por las

fibras del m. milohicideo. Ello es consecuentea que el corte está

precisamentelocalizado a nivel del borde posterior de este músculo, en

el preciso momento en que la glándula queda escindida a modo de U en
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posición horizontal en dos pisos ó planos, uno encima y otro debajo,

craneal y caudal, al músculo milohioideo, aunque unidos entre sí. Por

tanto, asistimos al establecimiento del plano superficial grandular,

situado topográficamenteen el cuello y del profundo, localizado en el

suelo de la boca definitiva.

Es igualmente interesanteseñalar cómo los vasos faciales van cada vez

más íntimamente relacionándosecon los dos planos glandulares, de tal

modo, que observamoscomo se han colocadoinmediatamentecaudalesal

mílohioideo y en contacto con la cara profunda del plano superficial

glandular; van por tanto, adquiriendo la disposición topográfica del

adulto.

El nervio lingual está situado a distancia, sin contacto o relación de

continuidad con la glándula.

Aparece por primera vez el molde cartilaginoso del hioides y de él

originándose fibras del m. hiogloso por su cara superior.

Cartílago de MECKEL y mandíbula,presentan similar dispositivo que el
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descrito en cortes anteriores; sólo reseñar, como es más evidente, la

porción del conducto de SERRES y la gruesa formauron venosaque lo

ocupa. Cranealmente se sitúa el paquete vasculonervioso dentario

inferior. El músculomaseteroocupa prácticamentecon su inserción toda

la tabla externa mandibular.

La mandíbulapresentaya una clara trabeculización fetal, que a lo largo

del desarrollo se mantiene, por lo que sólo a partir de estos estadios,

se realizará crecimiento habida cuenta que el molde prcóseu se

encuentraya establecido.

La lámina externa, recubierta por una continua formación perióstica

sirve de piano de ítísercíuii al músculo ¡jiasetero cxi ci que incluso y en

dependenciaa la orientación de sus fibras, es posible distinguir los

dos pianos. La laituixa interna pr escitia a diferencia, tres ciaras áreas

o porciones: una superior, discretamente engrosada, que sirve de

plataforma de láserción al músculo temporal; media, en la que aparece

un crecimiento hacia abajo y fundamentalmente hacia dentro, que

representael iniciO de la coronoides y finalmente, la porción inferior,

en contacto, previa interposición de una delgadalámina de pericondrio,
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con el cartílago de MECKEL. Entre las dos últimas porciones o áreas,

media e inferior, cabe destacar la presencia del paquete

vásculo-nervioso dentario inferior, engastado en el interior de un

conducto, conducto dentario inferior, labrado en pleno espesor

trabecular. Caudalmenteaparece el conducto de SERRES, ocupado por

una gruesa formación venosa, con ausenciade arteria y nervio, hecho

éste que hace se niegue el carácter de conducto y vasos dentarios

primeros que le concedió SERRES, al interpretarlos como la primera

contribución o aporte vascular en el proceso de la dentinogénesis.

Finalmente y también a este nivel, se observa como del área próxima a

la que hemos considerado esbozo del proceso coronoides, aparecen

fibras del m. milohicideo, cranealesal cartílago de MECKEL, por lo que

la estructura nerviosa a ella próxima, interpretamos como nervio

lingual.

La glándula submandibular, aparece dividida en dos porciones por el

m. milobloideo, quedando parte craneal y parte caudal a él; es

consecuenciaal nivel de la sección, ya que corresponde a la porción

más dorsal, final, del diafragma oris y por tanto al área en que la

glándula al abrazar su borde posterior, parte de sus acinis son supra
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y parte inframusculares.

Fosasnasalesy boca definitiva se encuentrantotalmente separadaspor

el paladar secundario, en cuyo espesor y cara inferior observamos

pequeñas condensacionespuntiformes que corresponden a glándulas

palatinas y bucales.

En la porción medio-superior del corte, observamospor vez primera la

presenciade una gruesay marcadaformación cartilaginosa en proceso

de osificación a partir de sus caras medial y lateral; correspondea la

lámina lateral o externa de los procesospterigoides, de tal manera,que

medialmente, aparece una formación de gancho o uña, en marcado

proceso de trabeculización, que correspondeal hamulus, así como una

condensación circular de fibras musculares que corresponden a la

porción refleja del músculoperiestafilino externo o lateral; rodeandoel

borde inferior y cara lateral del proceso pterigoideo, se sitúan los

músculospterigoideo interno d medial y externo o lateral. Precisamente

entre la cara lateral y la medial del temporal, se observa a la arteria

maxilar antes de situarse en el ojal retrocóndileo de JUVARA.
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Fetos de 110 mm

A partir de esta serie, no se observa sínfisis mentoniana habida cuenta

que el plano de sección pasa por detrás de los incisivos. Por tanto, las

piezas o mejor esbozosdentarios que se observan correspondena los

primeros molares.

El Cartílago de MECKEL se encuentraengastadoen la trama trabecular

preósea de la Mandíbula, en la que en su cara interna, borde inferior

se inicia unas pequeñas crestas de las que se originan fibras

musculares, inicio del músculo milohicideo o diafragmacris. Encima del

mismo, aparece un conjunto bilobular de fibras musculares

correspondientesal genihioideo y craneal a él, los fascículos verticales

del geniogloso. Precisamentea este nivel, se localiza un área de gran

valor por las estructuras en ella localizadas.
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Lateral al paquete fibrilar del geniogloso se sitúa el nervio lingual una

vez que ha pasadoal conducto secretor subniandibular; el conducto de

WHARTON se encuentraa su vez latero-caudalal nervio lingual y en su

ambiente, se hallan los acinis glandulares, correspondientes a las

glándulas sublingual mayor y menor, separadas entre sí, aunque

próximas e inmersas en el ectomesénquimadel arco mandibular.

Lateral a las fibras del geniogloso, pero ya en pleno espesor de la

masa lingual, aparece seccionadala arteria sublingual, que de forma

variable y a la vez abundante,da origen a ramos muscularesque se

distribuyen entre el entramadoque forman las fibras de la musculatura

intrínseca.

Entre la cara lateral de los músculos geníglosos y la convexidadmedial,

de las glándulas sublinguales menores, aparecen seccionadas

transversalmentelas arterias raninas, ramas de la sublingual.

Los músculos genioglosoy genihioideoaparecenunidos, en contacto por

sus partes medias; ello es consecuentea que a este nivel se sitúa,

escasoscortes en dirección rostral, la sincondrosismandibular, área del
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origen de esta musculatura.

Caudal y excéntrico al músculo diafragma cris, apareceuna lámina o

estrato muscular continuo, pertenecienteal músculo platisma colli.

Un hecho que aparece ya de modo constantea partir de esta serie, es

la presenciade pleno espesorde la malla trabecular próseamandibular,

próxima a la tablas externa, del paquete vasculonervioso dentario

inferior, alveolaris mandibularis, situado a su vez próximo al periodonte

de las piezas dentarias.El canal de SERRES,formación irregularmente

tubuliforme situadacaudal al paquetevasculonerviosodentario inferior,

se encuentraseparadodel mismo, por unos septos o trabéculasque de

modo incompleto, le aisla; su luz se halla ocupadapor una anfractuosa

vena diploica.

A partir de esta serie y en dependenciaal plano de sección, frontal,

y al ir en dirección dorsal, el cartílago de MECREL aparece cada vez

mayor; queda por tanto, aproximadamente unas 1.000 micras de

dirección rostral en las que el cartilago se ha transformado en

substanciapreóseao previo molde condral.
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Los cartílagos de MECKEL dan la impresión de haber sido expulsados

del nicho formado por las trabéculas preóseas, de tal modo que

aparecen prácticamentelibres en el suelo de la boca, inmediatamente

por encima del columpio que forman las fibras del milohioideo.

Con relación a este músculo, dos hechos claramentediferenciativos con

cortes anteriores se evidencian. Craneal al plano transverso de la

cincha muscular se sitúan en la línea medialos músculos genihioideo y

geniogloso, con similar dispositivo estructural y relaciones que en

cortes anteriores. Así, aparece el nervio lingual y conducto de

WHARTON, éste último rodeado incompletamentepor arriba, afuera y

abajo por la unión de las glándulas salivares mayores y menores, nivel

en el que incluso son claros los conductos de BARTHOLIN.

Caudal al milohioideo se sitúa el n. digástrico de la mandíbula, venter

mastoideusmusculusviventer mandibulae,que superficialmenteaparece

cubierto por fibras del platisma colli.

El plano de sección temporal, pasa por el cordón odontogénico del

primer molar temporal.
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La secciónpasa a nivel del segundomolar temporal, quien tiene alojado

o discurriendo bajo su periodonto el paquetevasculonerviosodentario

inferior. Es interesante reseñar, cómo este conjunto vascular y

nervioso se encuentraseparadopor una fina trabécula del conducto de

SERRES,colocado caudal y ocupado por una voluminosa vena.

El cartilago de MECKEL se encuentra prácticamente desprendido,

aislado, de la tabla interna y trabéculas mandibulares,de tal modo que

da la impresión de formación ovoidea cartilaginosa excluida del soporte

trabecular, disposición por otra parte que se mantendráen la práctica

totalidad de los cortes de este espécimen.

Sin embargo existe un hecho claramente diferenciativo con series

anteriores; consiste en que la fibras musculares del músculo

milohioideo, se insertan, y por tanto, se sitúan craneal al cartílago, de

tal manera que a partir de este nivel los restos de la formación

meckeliana se encuentranpor debajo del diafragma oris, ésto es, en la

basedel cuello, a diferencia de planos anteriores en que queda situada

en el suelo de la boca definitiva. Algunas fibras, muy escasas, no

obstante pasan caudales al cartílago de MECKEL; nos encontramos en
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el área de transición de las posiciones antes señaladas.

El conducto de WHARTON, rodeado por un pequeño contingente

ectomesenquimal, estructurado anularmente y que le confiere

característica esfinteriana, se relaciona dorsal y medialmente con el

nervio lingual, ya que un muy escaso número de condensaciones

epiteliales digitiformes correspondientesa acinis glandulares están a

mayor distancia. Consideramosinteresante insistir en el dispositivo

anular que adquieren las láminas del ectomesénquima periductal,

disposición ésta descritay observadapor primera vez en estos estadios

por JIMÉNEZ COLLADO, 1985, ya que modifica o mejor complementael

criterio actualmente aceptado por el que el mesénquimade un órgano

epitelial induce y regula su diferenciación. Para este autor, no sólo

realiza esta función sino que conjuntamenteactúa a modo de inductor

topogénicoparaen su desplazamientoorganizarsesimultáneamentea fin

de que una vez situado en su área coincida su topogénesiscon el

funcionalismo, y para lo que es necesariola existencia de formaciones

esfinterianas reguladoras de su capacidadsecretora.

La lengua presenta un armónico y rico dispositivo fibrilar muscular,
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entrecruzándose fibras de músculos intrínsecos y extrínsecos; es

precisamenteen la cara lateral del geniogloso en la porción en que sus

fibras han abordado a la lengua, cuando observamos a la arteria

sublingual y caudal y a distancia, prácticamentesobrela comba del m.

milohioideo, las arterias raninas. Es interesanteseñalar la existenciade

reguerosvacuolares que representanel inicio de formacioneslinfáticas.

Este corte y los tres siguientes estánseparadosentre si por 40 micras;

la finalidad en su descripción estriba en que intentamos seguir

secuencialmentelas relaciones del cartilago de MECKEL, nervio lingual

y glándula sublingual así como el desigual crecimiento de las tablas

interna y externa de la mandíbula.

El cartílago de MECKEL ha sufrido marcadoscambiosen su disposición;

en efecto, de estar situado como acontecíaen series anteriores en una

cavidad horadada en la tabla interna y delimitada por excrecenciaso

crecimientos de trabéculas, se halla ahora prácticamente excluido y

libre del soporte óseo, ya que se situa en un espacio cóncavo labrado

en la tabla interna de la que, sin embargo, se encuentraseparadapor

un pericondrio bien manifiesto; no existe, por tanto, a estos niveles
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contacto directo entre pericondrio trabecular y cartílago.

El m. rnilloideo se inserta en el relieve que a modo de tejadillo le forma

al cartílago de MECKEL un conjunto de trabéculas óseas,por lo que la

totalidad de las fibras musculares están por encima de la formación

meckleriana. A este nivel, se ha definido la posición que en cortes

anteriores indicábamosde su localización en la basedel cuello, excluido

el suelo de la boca definitiva.

Medial a la concavidad fibrilar del m. milohiodeo se localiza a la

glándula submandibulary conducto de WHARTON, que presentan como

detalle específico y de gran interés, el estar incluidos en la hamaca

que les forma nervio lingual más ganglio parasimpáticosubmandibular,

de tal modo que es posible observar cómo la formación ganglio-neural

abarca primero al conducto de WHARTON y glándula.

La mandíbula ha sufrido no sólo un marcado y evidente proceso de

osificación con abundancia de formaciones trabeculares, sino un

crecimiento desigual en relación a sus tablas interna y externa, de tal

modo que éstaadquiere un rápido desarrollo en dirección craneal, a la
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vez que se inicia una angulación, esbozo del proceso coronoides.

Lateral a esta tabla externa, aparecenfibras musculares,perfectamente

orientadas y empaquetadasen haces, que corresponden al músculo

masetero.

Entre tabla interna y externa y el espaciode mayor separaciónentre

ellos delimitado, se sitúa el paquetevásculo-nervioso dentario inferior

y caudal al mismo conducto de SERRES.

La mandíbula posee una osificación complicada e interesante; cada

semimandíbulase forma, RAMBAUD y RENAULT, 1864, por seis puntos de

osificación, visibles a partir del quincuagésimo dia de la vida

intrauterina, topograficamentesituados.

* Inferior, visible entre trigésimo—trigésimoquinto día, formado

por una pequeñalínea de granulacionesóseassituadas próximas

al borde inferior de la Mandíbula.

* Incisivo, situado a cada lado de la sínfisis, en el área o región

que ulteriormente ocuparán los dientes incisivos caducos.
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* Suplementario del agujero mentoniano, pequeña lámina que

contribuye por su cara inferior a delimitar este agujero.

* Condileo, a partir del que se formará el cóndilo y las porciones

subyacentesde la rama vertical.

* Coronoideo, a cuyas expensas se desarrollarán las apófisis

coronoides y la porción de la rama que le sirve de base de

implantación.

* Punto de la espina de SPIX, situado en la cara posterior del

hueso, extendiéndose desde el orificio superior del futuro

conducto dentario hasta el incisivo.

Es evidente la imposibilidad de observar los seis puntos de osificación

de una misma preparación, sobre todo cuando la sección del corte es

frontal; solamenteserá posible observar un punto y como máximo dos,

estandoconstantementeuno de ellos en fase o estadio distinto, habida

cuenta que al estar situados en planos distintos, necesariamenteno es

posible seccionarlos por sus nucleos o áreas de similar actividad
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osteogénica.

Este es el caso del corte a describir, ya que claramente se evidencia

la condensacióncondral situada cranealal cartílago de MECKEL en vías

de invasión o trasformación osea; a distancia y confluyendoa su nivel

las tablas interna y externa, apareceuna formación digitiforme que está

siendo igualmente invadida por trabéculas. Corresponderían estos

puntos al coronoideo y condíleo, este último, más retrasado en la

microfotografía.

Aparecea este nivel, seccionada,una nueva formación preósea,a modo

de pico o quilla, situada lateral a la mándibula; corresponde a la

porción libre del cigoma, y más precisamente,a la que formará parte

del asa de la calavera.

En efecto, observamosa este nivel, la existencia de varios tipos de

fibras con diferente orientación. Las más voluminosasvienen de arriba

y adentro y correspondena la parte o fascículo de origen temporal del

músculo temporal; junto a éstas y originadas en la cara interna, pico

y cara externa del asa de la calavera, se evidencia la pars cigomatica.
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Por último, entre la cara externa o superficial de este fascículo

cigomatico y la interna de la correspondienteal músculo masetero,se

abre un espacio libre, ocupadopor vasos y tejido conectivo, esbozo

inicial de la futura fascia temporal.

La lámina lateral del proceso pterigoide, aparece anclada por su

extremo superior al cuerpo esfenoidal; de su cara externa se originan

fibras del músculo pterigoideo lateral, sobre cuya cara superficial y

cubierto por el músculo temporal discurre la arteria maxilar. Se observa

un pequeño contingente neural, que corresponde al nervio temporal

profundo anterior.

La mandíbulaes seccionadajusto en el nivel en que de la tabla interna

se desprendeuna prolongación que sobrepasandomedialmenteel borde

superior del cartílago de MECKEL, se dirige hacia abajo y afuera,

pasando lateral al escasopericondrio que lo separa de la formación

meckeliana.Por tanto, el paquetevasculo-nervioso dentario inferior se

encuentrano sólo en el interior del conducto dentario, sino que en su

porción superior, presentaun pequeñoreguero o trayecto celular claro;

representa al esbozo de la Espina de SPIX. Por ello, la sección
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corresponderáal orificio de entrada al conducto dentario inferior.

Caudal a éste, se sitúa el conducto de SERRES, anfractuoso y de

volumen incluso superior al dentario inferior.

El músculo pterigoideo interno o medial, aparece como una masa

muscular tabicadao septadapor tractos fibrosos; sus fibras se dirigen

hacia abajo y afuera de tal manera que forman una hamaca o

concavidad inferior, en cuyo extremo distal se va progresivamente

situando el cartílago de MECKEL. Músculos pterigoideo medial y

masetero,delimitan una y devértice inferior formado por la confluencia

de estas fibras en el borde inferior de la mandíbula. Por tanto, ya

aparece estructurada la cincha masticatoria o lazada de elevación

mandibular.

Al no encontrarse ya fibras del músculo miohioideo, la glándula

submandibular aparece libre, única, en la base del cuello, fuera del

suelo de la cavidad bucal, mientras que el nervio lingual se encuentra

craneal y a distancia, por encima de la concavidad del músculo

pterigoideo medial.
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La mandíbula se encuentra lateralmente almohadillada por las masas

musculares de los músculos masetero y temporal, músculo este último

que vemos ademásinsertarseen el vértice del procesocoronoides. Sin

embargo, la tabla interna mandibular presenta nuevas características

que hacena este corte distinto de anteriores. En efecto, en la porción

superior y superficie interna del procesocoronoides se insertan fibras

del temporal; caudal y próximo al borde inferior de la mandíbula le

están llegando fibras del músculo pterigoideo interno o medial, que

pasan caudales al cartílago de MECKEL. Entre estos dos puntos existe

una superficie de la tabla interna Ubre de insercionesmuscularesy es

precisamentea este nivel, en el espaciodelimitado entre la cara lateral

del músculo pterigoideo lateral y fibras de origen temporal del músculo

temporal, dondese sitúa la arteria maxilar, ahora rodeadade un grueso

acumulo o paquetevenoso, que forma el plexo interpterigoideo. Caudal

a estas formaciones venosas existe un espacio triangular de vértice

supero-interno y base mandibular, delimitado por la cara lateral del

músculo pterigoideo medial, cara inferior del músculo pterigoideo lateral

y cara interna de la mandíbulao mejor tabla interna. Este espacio se

encuentraocupadopor tejido conectivo, por cuyo espesortranscurren

formaciones venosasy escasocontingente de fibras nerviosas.
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En la porción media del espacio y a modo de bisectriz que va de

vértice de triángulo, lamina pterigoidea lateral, a mitad de la tabla

interna mandibular, se encuentra tendida una condensaciónde este

tejido conectivo que representa al ligamento pterigo-mandibular cuyo

borde o base libre corresponde al inicio de la membrana

interpterigoidea. Por tanto, arteria maxilar y plexo venoso

interperigoideo, se encuentran justo en su discurrir por el agujero

retrocondíleo de JUVARA.

El hamulus se encuentra fusionado a la lámina pterigoidea medial, por

lo que las fibras del nervio periestafilino cortadas, aparecen en el

momento de su reflexión.

Lateral al músculomasetero, se observan acinis glandularesparotideos

envueltos en tejido conectivo denso, esbozo de la cápsula fibrosa

glandular.

La glándula submandibular aparece como formación densa y única, ya

que al haber desaparecidopor el nivel del corte el músculo miohioideo,

el plano topográfico correspondeal futuro ángulo de la mandíbula.
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Esta serie presenta características morfológicas y peculiaridades

topográficas, que hacen del corte, síntesis del dispositivo neural del

ángulo mandibular.

Lateral al músculo pterigoideo externo y entre éste y las fibras

mediales del fascículo temporal del músculo temporal, se sitúa un

grueso confluente venoso, correspondiente al plexo interpterigoideo

lateral y discurriendo por el borde superior de la coronoides,

parcialmenteseccionada,se observa al nervio maseterino, en dirección

y abordaje a las fibras del músculo masetero.

Pero tal vez las relaciones más importantes se localicen a nivel del

ángulo diedro delimitado entre la lámina interna de la glándula y la

cara lateral del músculo pterigoideo medial, ya que craneal al cartílago

de MECREL aparecendos conglomeradosneurales; uno, el más medial y

en contacto con la cara lateral del músculo pterigoideo medial,

correspondeal Nervio Lingual, que a ese nivel, recibe la anastomosis

con la cuerda del tímpano. El otro conjunto neural se encuentra a

diferencia del anterior, acompañadopor arteria y venas; corresponde

al paquete vasculo—nerviosodentario inferior, que a partir de estos
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niveles y en dirección dorsal, se encuentrafuera del espaciotrabecular

interlaminar, ya que aún no se ha definido el conducto dentario

inferior. Junto al nervio, aparececraneal y aislado e independienteel

músculo milohioideo.

La glándula submandibular, situada próxima y caudal al. borde inferior

de mandíbula, se va aproximando a su cara o tabla interna; a este

nivel, se observan profundos a la cara interna glandular los vasos

faciales, que en su recorrido se orientan hacia el borde inferior

mandibular.

La glándula parotida ocupa la mitad superior de la superficie externa

del músculo masetero; se observa conjuntamente con los acinis

glandulares, formaciones venosas y pequeños puntos neurales, que

correspondena ramas del nervio facial intraparotideo.

La mandíbulase encuentraen el interior de una cincha o ángulo diedro

formado por la unión de las inserciones distales de los músculos

pterigoideo medial y, masetero,que prácticamentecontactany se ponen

en continuidad por el perimisio a nivel del borde inferior mandibular
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lateral a la cara superficial del músculo masetero aparecen acínis

glandulares parotideos, mientras que medial a la cara interna del

pterigoideo medial se localizan entre éste y la cara lateral de las fosas

nasales,la tuba pteringotimpánica, rodeada en su porción inferior por

el músculo periestafiino externo.

Entre el borde lateral del músculo pterigoideo interno e inferior del

músculo pterigoideo externo se delimita un ángulo cerrado en su base

por la tabla interna de la mandíbula; en este espacio triangular,

ocupado por mesénquimasin aparente grado de organización, se sitúa

como elemento más voluminoso y proximo a mandíbula, el cartílago de

MECKEL, quien medial y craneal tiene situado al nervio lingual,

mientras que látero-superior aparecenlos elementosvasculo-nerviosos

dentarios inferiores.

Sin embargo, un hecho distintivo hace a esta serie característica;

consiste en que en el extremo superior de la rama vertical de la

mandíbula, se configura un ensanchamiento globiforme, origen del

cóndilo y sobre él, y separadopor una débil línea o espacioacelular,

indicio de cavitación, se sitúa una condensación de tejido conjuntivo
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que representaal disco articular a cuyo borde interno llegan las fibras

del músculo pterigoideo lateral.

Finalmente y en relación con el m. pterigoideo lateral, observamos la

presenciade dos formacionesnerviosas; una situadamedial a las fibras

musculares, que discurre por encima de la cresta infratemporal y que

identificamos como nervio, temporal profundo posterior; la otra

formacion se encuentrapor encima, craneal a la condensacióncondral

interpretada como esbozo de disco articular, lateral a su vez al m.

pterigoideo lateral que correspondeal nervio maseterino.

A fin de constatar el grado de madurez neural, presentamosen esta

sección que discurre a nivel del suelo del diencéfalo, la luz del tercer

ventrículo o ventrículo diencefálico, de cuyo suelo se diferencia el

recesus diencefálico o hipofisario, anclaje de la neurohípófisis, que a

través de un corto y grueso tallo, se encuentra rodeada y en el

interior de la adenohipófisis, formación ésta derivada de a bolsa de

RATKE, originada a su vez, del techo de la boca primitiva.

En el interior del complejo ganglionarneuroadenohipofisario,claramente
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se evidencian tres gruesas formaciones arteriales, que por su

localización corresponden:las dos laterales y superiores a las arterias

hipofisarias medias, mientras que impar y caudal sería la hipofisaria

inferior o caudal.

La hipófisis en su conjunto se encuentra situada sobre el cuerpo del

esfenoides,enmarcadocraneal y lateralmente por ángulo laminar que

forma el seno cavernoso. Esta formación, se encuentraperfectamente

esquematizadaen la preparación, de tal modo que se observa el

diafragma sellae así como la pared lateral y ángulo supero-externo.

En el interior del seno cavernoso aparece un número variable y

numeroso de formaciones venosas, a la vez que la arteria carótida

interna y nervio motor ocular externo discurriendo por la pared

supero-lateral se aprecian los nervios motor ocular común y patético,

mientras que por el suelo discurre el voluminoso nervio mandibular.

Las trabéculas o tirantes de WILLIS, que tensan a las formaciones

intrasinusales, aparecen a modo de finos hilos que se extienden hasta

la pared lateral y techo fibroso del desdoblamientode la duramadre.
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A vista de la constitución y estructura de este complejo

neuro—endocrinoasí como a la topogénesisde las formaciones intra y

persinusales,es licito aceptar que el grado de diferenciación y edad

de este espécimencorrespondecon el aceptado por su historial clínico

y período gestacional.

La mandíbula ha sido seccionadaa nivel del cóndilo, de tal forma que

se observanítidamentela convexidadcondilea y el disco articular que

le separa de la concavidad de la cama del temporal.

Al disco articular le llegan por su extremo medial, fibras del músculo

pterigoideo lateral, que parecen continuar la cápsula para finalizar

nítidamente en él.

Las cavidades articulares han quedado claramente marcadas,

apareciendo el disco con una estructuración conjuntiva elástica muy

manifiesta,hecho que ha motivado dificultad en la interpretación de su

mecanismo causal. En efecto KJELLBERC, 1904, y LADAMEER, 1956,

consideraron que el disco derivaba de la porción intraarticular del

tendón del músculo pterigoideo lateral, que finalizaba en el mango del
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martillo; su ulterior “sección” y diferenciación hacía que parte del

tendón se fijara en el disco, mientras que su continuidad morfológica

se trasforma en músculo del martillo. VINOGRADOFF, 1910, por contra,

lo interpreta como dependientea diferenciación del mesénquimaque se

localiza entre procesocondileo mandibular y escamatemporal. HARPMAN

y WOWLLARD, 1939, describen la porción central y media como

dependientede condensacióny diferenciación “in loco” del mesénquima,

mientras que las laterales y perifericas serían de origen tendinoso,por

transformación de la porción situada intraarticular.

MOFFET, 1957, describe al disco intraarticular como derivado en parte

de ambientes extraarticulares próximos o en continuidad con el área

condilar, por lo que considera a una pequeñaporción dependientede

la proliferación de la porción postero-externa del tendón del

pterigoideo lateral. Este concepto, aun parcelario de interpretar la

diferenciación del disco a partir del tendón, recuerda la hipótesis de

trabajo de GADNER y GRAY, 1953, en relación con el transcurso del

tendón de

la cabezalarga del bíceps braquial.
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Recientemente JIMÉNEZ COLLADO, 1983, en el estudio tal vez más

abundante de material humano empleado para el análisis de esta

articulación, considera que existe una aparición asincrónica entre los

diversos componentes articulares que hasta cierto punto no sólo

condicionan su cronología, sino tal vez lo más importante, regulan la

aportación de diferentes territorios y estructurasen su configuración.

Así, no observa los procesos condíleos hasta los ¿*0 mm, por lo que

considera no es correcto interpretar el extremo distal de la rama

oblicua o ascendentede la mandíbulacomo proceso diferenciado; a este

área de crecimiento y diferenciación la denomina área morfogenética

condilar.

En especímenes de 50 mm, cuando el área morfogénica o blastoma

condíleo está ya determinada, aparece una condensaciónmesenquimal

que a modo de casqueteincompleto, se sitúa sobre el esbozo condíleo.

El casquete mesenquimal es irregular en su configuración, pues

mientras que la parte anterior y media adquiereforma de lámina única

y uniforme, la posterior y lateral se excinde en dos láminas que

envuelven incompletamentela porción más superior del cartílago de

MECKEL; adquiere,por tanto, forma de Y acostada.En todos los casos
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JIMÉNEZ COLLADO, 1983, observa cómo a esta condensaciónaparecida

antes del abordaje y diferenciación de fibras musculares le llegan

fibras del músculo pterigoideo lateral únicamentea lo largo del borde

medio de la condensación; excepcionalmente aparece un discreto

contingente fibrilar sobre la rama interna de división del esbozo

meniscal, pero siempre a distancia del cartilago de MECKEL. Por tanto,

para este autor, el menisco no puede ser interpretado como una

desdiferenciacióno dependenciaen su origen fibras tendinosasy aun

menos a restos meckelianos; su origen sería a partir del mesénquima

interzonal.

SYMONS, 1952, interpretó esta situación como el estadio inicial de

cartílago articular; si ésto es así, es evidente que gran parte de su

origen proviene del mesénquimazonal, puesto que el martillo no está

aún aislado completamente del extremo póstero-superior del Cartílago

de MECKEL.

El análisis recientementerealizado por JIMÉNEZ COLLADO, 1983, de la

rama interna de la condensaciónmesenquimal, demuestra dos hechos

interesantes:a) está formada por elementoscelularesidénticos del resto

.108



RESULTADOS

del ambientemesenquimaly b) en especímenesde 45-50 mm apareceun

fraccionamiento progresivo hasta la desaparición, condicionado a la

presencia de formaciones vasculares. Por el contrario, MOFFET, 1957,

y BAUME, 1963, consideran a esta lámina mesenquimal como la

continuidad de las fibras del músculo pterigoideo externo en su camino

hacia el martillo, basándoseentre otros hechos a que estas fibras se

insertan constantementea nivel del borde interno o medial de la

condensaciónmeniscal. A partir de los 55 mm, disminuye el área de

inserción, ya quelas fibras que discurrían paralelas a la condensación

mesenquimal,cambian de dirección, orientándoseoblicuas hacia abajo

y afuera y a la vez confluyentes para finalmente insertarse en el área

latero-medial del cóndilo.

La escamatemporal aparece bien definida a partir de los .48 mm como

formación plana articular, que progresivamente va adquiriendo

concavidad para, por último, presentar una superficie concordantecon

el cóndilo mandibular en los 78 mm. Por agrandamiento aposicional, el

cóndilo se desplazaen dirección cráneo-lateral,mientras que la escama

temporal lo hace anterior y lateral. Coincidiendo con estos cambios,

aparece una menor condensacióntrabecular-temporala la vez que una

109



RESULTABOS

más selectivaorganizaciónlaminar en el menisco,que progresivamente

de diferencia y aísla de las estructurasvecinas.

El proceso de aislamiento ha sido sistematizadopor JIMÉNEZ COLLADO,

quien observay describela existenciade formacionesvacuolaresentre

escamatemporal y cara superior meniscalen embrionesde 35 mm, que

condicionan la formación de la cámarao piso articular suprameniscal;

muy posteriormente, en fetos de 55 mm aparecen dehiscencias y

vacuolasen el mesénquimasituado entrecóndilo y menisco,por lo que

en especímenesde 65-70 mm se observa ya la presencia de ambas

cámarasarticulares. Por tanto, el desarrollo y diferenciación de los dos

niveles articulares se realizan en tiempos distintos, aunque ambos

mantienen similar proceso organogenético, en todo similar a la

delimitación de interzonas. Conjuntamentey a partir de estos estadios

del desarrollo, se marcan diferencias morfológicas entre ambascámaras,

que se verán condicionadas sobre todo para la submeniscal o

meniscocondilar por el agrandamientoy traslación lateral del cóndilo

mandibular.

Medial a la mandíbula aparece el cartílago de MECKEL, que delimita un
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área mesenquimalcon la tabla interna mandibular ocupada por la

arteriamaxilar y gruesasformacionesvenosasque le acompañan.En la

serie, se observael origen de la arteria meníngeamedia y el ojal que

le forma el nervio aurículo-temporaL Medial a este dispositivo

vásculo-nervioso,apareceel tronco de origen del Nervio Mandibular y

su conexióncon el ganglio otico de ARNOLD, formacioneséstas que, a

su vez, tienen medialmente relaciones de continuidad con la tuba

faringo-tímpánica,formación que apareceen algunos cortes de la serie,

relacionadacaudalmentemúsculoperiestafilino externo y envuelta en

parte por la fascia salpingo—faríngea,mejor estructuradaen el área ó

porción infero-externa.

El piso o cámara superior, cámara menisco-escuamal,se observa

claramenteen esta serie debido a ser el corte más dorsal, por lo que

el cóndilo desplazadomedialmentesólo es seccionadoen su extremo

infero-interno. Se observacomo el cartilago de MECKEL se encuentra

a distancia de la articulación temporo mandibular, envuelto en un

ambientemesenquimalque le independizay aísla de las formaciones

óseas.
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La cara externa y borde infero-externo de la articulación y rama

mandibular se encuentranenvueltos en un amplio y voluminoso plexo

venoso,que tiene por centro a la arteria maxilar.

La glándula parótida se sitúa por fuera del plexo venoso y en su

espesoraparecengruesasvacuolas,inicio de la formación de lagunas

linfáticas.

La tuba faringo-timpánica aparece envuelta por la fascia

sálpingo-faríngea;en su carasuperior aparecela condrificación, esbozo

del cartílago tubárico.

Craneala la glándulaparótida se seccionala escamadel temporal; entre

ambas formaciones se dispone oblicuamentehacia arriba y afuera el

conducto auditivo externo que, a su vez, delimita por fuera al hueso

timpánico. La cavidad timpánicase encuentraa modo de fisura alargada

por dentro de la delgadalámina óseatimpánica, que medialmentey bajo

la cápsulaotica, se sitúa a la arteria carótida interna.

La cápsulaotica ha sido seccionadaa nivel de la porción membranosa
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del oido interno, en su porción más anterior que correspondea la

última vuelta del caracol, es decir, al elicotrema, nivel en el que van

a confluir las porciones timpánica y vestibular.

No se observa cartilago de MECREL, ya que en su trayecto de atrás

adelante y de abajo arriba, pasa por encima del cuerno anterior y

superior del anillo timpánico, para continuarseo mejor formar parte del

martillo.

Lateral a la cápsula se sitúa el martillo y a él anidado el pequeño

músculo originado del canal musculotubárico, músculo del martillo,

insinuándose craneal el pequeño contingente neural de la cuerda del

tímpano.

La cavidad timpánica está en contacto, a través del tejido conectivo

denso, con el hueso timpanal; la existenciapor el contrario de tejido

laxo entre cavidad y cápsula, delimita el área de diferenciación de la

futura caja del tímpano.

El martillo se encuentra dentro de la caja del tímpano aun ocupada
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parcialmentepor mesénquimaconectiva laxo; lateralmente y a poca

distancia se encuentrala escamadel temporal, próxima por su extremo

inferior al conductoauditivo externo.En el martillo se distingue cabeza

y mango, y entre ambos el cuello, que se relacionamedialmentecon la

cuerdadel timpano. Al relieve de la zona externa o lateral del mango,

que correspondeal processuslateralis o apófisis corta, le llegan las

fibras del músculo del martillo, ya aisladas del canalis musculotubalis.

La cápsula otica contiene en su interior la vueltas del caracol,

separadaspor las estrias.

La cavidad timpánica presenta una mayor área separada del hueso

temporal, por lo que a diferencia de la caja del tímpano que a este

nivel vuelve a encontrarseprácticamenteocupadapor mesénquimalaxo.

En su interior, y entre cápsulaotica y escamade temporal se aprecia

la cabezadel martillo y yunque, separadosó mejor dividido este último

huesecillo en dos por el plano de sección de la preparacion.

El conducto auditivo externo, en su extremo distal o superficial, se

encuentrarodeado de cartílago, inicio del pabellón auditivo externo.
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Caudalal conducto auditivo externo, aparecenlos acinis glandulares

paratiroideos y en su espesor formaciones lacunares venosas y

linfáticas, no observándoseramas del Facial.

Craneal y lateral a la cápsulaotica, observamosuna formación muscular

dirigida hacia afuera y discretamentehacia abajo, en íntima relación

con un congruenteneural: los interpretamos como músculo del estribo

y nervio facial.

La cápsulaotica se encuentraen continuidad con el condrocráneoy en

ella se observan dos hechos claramentediferenciativos en relación con

cortes anteriores. Uno consiste en la presencia de la sincondrosis con

la platina del estribo, que a modo de pantalla, cierra la hernia

capsular. El otro, es la presencia en la porción superoexterna,

prácticamenteen el nivel de la continuidad con el condrocráneo,de una

pequeñamuesca,en la que se encuentraalojado el nervio timpánico de

JACOB501Sf.

La caja del Tímpano contiene a las tres formaciones osiculares,en fase

cartilaginosa,observándosela cabezadel martillo, el proceso lenticular
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del yunque y su articulación con el estribo engastadoa su vez en la

cápsulade la platina.
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DISCUSION

Analizadas las series micrográficas de los fetos incluidos en nuestro

estudio, base de Tesis Doctoral, encontramosuna serie de caracteres,

que aislada e independientementeanalizados nos permite establecer

parámetrosespecíficosdentrode estecomplejo sistemamorfogénico,que

sintetizamosen dos apartados:

A) Participación del Cartílago de MECKEL en la edificación de la sínfisis

mentoniana:

El gran desarrollo de

polémicas en cuanto

transformacionesde los

la sínfisis mandibular ha suscitado grandes

a la disposición, destino y posibles

cartílagos de MECKEL.

Centramos nuestro trabajo en cuatro puntos que desarrollan las

conclusionesa las que hemosllegado.

La posible fusión de las extremidadesventrales de los cartílagos de
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MECKEL, fue mencionadapor STIEDA, 1875, siendo descrita en fetos de

ratas por BHASKAR,1953, que denominóa este áreade fusiones“Proceso

Rostral”, aunqueposteriormenteKJAER, 1975, llama “Conexión Rostral”,

no sólo al material existente en el territorio medio-rostral de la

mandíbula, sino al proceso morfogénico que lo condiciona.

RODRfOUEZ VÁZQUEZ y col. han observadocomo en specimenesde 18

mm de longitud, Estadio 19 de O’RAHILLY, los cartílagos de MECKEL no

han alcanzadola línea media; es a los 20 mm, Estadio 20 de O’RAHILLY,

cuando las extremidades ventrales o anteriores de los cartílagos

histológicamente ya constituidos, contactan por intermedio de sus

superficies pericondriales, determinándoseen este momento, la zona

sobre la que se situará la región sinfisaria.

No hemos observado en ningún caso, dehiscencia o pérdida de los

pericondrios que nos haga sugerir la posibleexistencia de continuidad

entre los cartílagos, hecho que se mantiene durante todo el período

embrionario, así como en los primeros estadios del feto.

Por tanto y en base a los datos que poseemos, no consideramos la
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existencia de la fusión que describe KJAER, en un estadio bien

delimitado del desarrollo,que secundariamentedesaparecetotalmente,

sino por el contrario, interpretamosse trata de los pericondriosde los

cartilagos en la región de la futura sínfisis.

En cuantoa la participaciónde los cartílagos de MECKEL en la sínfisis

mental, las divergenciasson numerosas:RENGEL SANCHEZ, 1954; FRIANT,

1958; O’RAHILLY y GARDNER, 1965; CHARLIER y col., 1967;

DURST-ZIVKOVIC y DAVILA, 1974, consideran que intervienen en la

formación de la porción anterior de la mandíbula al presentar un área

localizada de osificación endocondral; para MAGLTOT y ROBíN, 2862;

ARE?, 1945; JARA CRUZ, 1949; MARONNEAUD, 1952, por el contrario, no

contribuyen en la formación mandibular, ya que desaparecen.

RODRíGUEZ VÁZQUEZ y col. comprobaron en embrioneshumanos de 20

mm de longitud, cuando las trabéculas de osificación conjuntiva están

presentesy a nivel del futuro agujero mentoniano,el cartilago de

MECKEL inicia cambios estructurales, consistentes sobre todo en un

adelgazamientodel pericondrio que queda en contacto con la lámina

medial de la mandíbulaen vías de formación, disposición más evidente
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en embrionesdel estadio22 de O’RAHILLY; 26,5 mm de longitud.

Simultáneamentedorsal a estaáreade alto índice de diferenciación,el

Cdl LJ1d~U iIidI1LleIL~ bu UIb9USIC4ULI y tbLI UCÉUL d. nb a luS ¿0 111111, tb~dU1U

23 de UKAnILLY, cuando observamos por primera vez, cambios

profundos en la citoestructura, al detectar la presencia de células

carLilagiiiusas iiiperLráficas y i~tatriz ligeraiuexttecalcificada, visible en

esta sección de la región sinfisaria en tinciones de Azocarmín.

En fetos de 38 mm, las trabécuias de la mandíbula en fase de

osnícaciull, LoueaiI y ueu¡¡uiaii :a zuna de los cartílagos que va a

formar parte del arco mandibular definitivo, que presentan similares

características citulógicas, aunquecon un mayor grado de iuaduracíoii

y diferenciación.Este fenómenose delimita en la zona situadaentre el

folículo dentario dci canino y priiiier niular decidual, a nivel del agujero

mentoniano, hasta la región ventral y media de la mandíbula, por

debajo de los incisivos mediales temporales,dondeel cartílago conserva

aún su típica estructura.

Consideramospues que los cartílagos de MECKEL quedan enmarcados
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por ci manguito óseo de la mandíbula,delimitándoseesta zona no sólo

por la hipertrofia de los Conductos dependiente a la osificación

encondral, sino por el cambio morfológico, consistente en la

a— a ... as

cuLtuLitlcacluli uC UOS hLICUL VacLUllCb, Ulid CII Ci pUIILU uuiiue cutiucIlza

a ser rodeadopor la mandíbulay otra en su extremoanterior, cercano

a la línea media, nivel donde de nuevo emerge aislada e

iíídepeííuieineu¡eííteal finalizar ci proceso de crecimiento óseo y por

tanto, quedarlibre del recubrimiento trabecuiarmandibular.

Este proceso que se inicia en el período embrionario, queda bien

establecidocii ci fetal, de tal uiudu que a ios 90 íwu, tío se ouserva

esbozodel segmentode cartílago de MECKEL que, osificándose,entra

a fuí¡¡iaí paite de la ¡iiaiíuiuuía.

Esta pecunaí turma de usificacion ¡itandibuiar, da lugar a que los

extremosanteriores incurvadosde los cartílagos,quedenaisladosen el

tejido fibroso de la Cara dorsal de la sínfisis, disponiéndosea modo de

dos nódulos cartilaginosos, que han sido denominados chondriola

symphiseau islotes múeckeiianus.Este depósitoestructuralfue descrito

por vez primera por KOtLLIÑÉR, 1849, aunque sóio muy recientemente
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BERTOLINI y COL., 1967 y BOLENBER 1972, han confirmado esta

específicadisposición,así como su origen a partir de los cartilagos de

MECKEL.

En nuestras observaciones, consideramos no hay duda de su

procedenciaa partir de fetos de 90 mm de longitud, en estadios más

tempranosa los establecidospor BERTOLINI, quien los observaa partir

del cuarto mes de gestación.

A los 90 mm, pues, los islotes meckelianos aparecen completamente

aisladosde los cartílagosde MECREL, situados en la cara dorso-craneal

de la sínfisis, por detrás de los folículos dentarios de los incisivos

medialesdeciduales;asimismo podemos apreciar la zona que resta sin

osificarse de los cartílagos de MECKEL.

En efecto mayores, 110 mm, los islotes meckelianossiguen manteniendo

su disposición y al igual que nosotros GORET-NICAISE, 1983, 1986,

consideraque su volumen aumentaregularmentea lo largo de la vida

fetal hastael nacimiento.
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Hemos de señalar que en la literatura anglosajona a las chondriola

symphyseatambién seles da el nombrede cartilagosaccesorios,KJAER,

1975, pero creemosy estamosde acuerdocon GORET—NICAISE que esta

denominacióninduce a confusión y debe ser abandonada,por cuanto

estos aparecen después de los cartilagos primarios y no poseen

ninguna relación topográfica con ellos.

Por último y aunquese ha intentadorelacionarla ossiculamentaliacon

el cartílago de MECKEL por autores como STARK, 1979, nos parece

improbable si nos atenemos a las descripciones de ADACHI, 1904;

BERTOLINI, 1967 y GORET-.NICAISE, 1986, entre otros, que los

huesecillos mentonianosderiven de los islotes meckelianos,ya que a

pesarde no encontrarlosen nuestro material puessu aparición, según

estos autores,se realizaen el octavo mes fetal, la situación topográfica,

número y evolución de la chondriola no coincidiría en ningún caso con

la de la ossiculamentalia.

B) Participación del cartílago de MECKEL en la estructuración del

ligamento esfeno-.mandibular

124



DISCUSION

El ligamento esfeno-mandibulares descrito clásicamentecomo formación

fibrosa larga y delgada que se extiende desdela espina del esfenoides

y porción más interna de la cisura de GLASSER a la espina de SPIX o

língula de la mandíbula. En cuanto a su origen VERBA, 1867 y CHAINE,

1903, fueron los primeros en interpretarlo como vestigio del cartílago

de MECKEL, que en su involución, se transforma en tejido conectivo,

recientemente PERRY, 1976 y ROCABADO, 1979, se expresan de igual

forma.

Nuestrasobservacionesconsideramosevidencian claramente su origen

o campo de procedencia,así como su ulterior evolución, disposición y

relaciones,permitiéndonos estableceralgunasconsideracionessobre su

génesis.

En fetos humanos de diez semanas de edad, 58 mm de longitud, el

segmento del cartílago localizado entre martillo y cara interna de la

rama ascendentede la mandíbula en formación, mantienerelaciones con

el nervio aurículo temporal, que discurre medial a él y el cóndilo de la

mandíbulapor fuera, a nivel de lo que será el orificio retrocondileo de
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JUVARA. El pericondrio del cartílago de MECKEL tiene un aspecto

abollonadodebido a la involución quepresenta,encontrándoserodeado

por un tejido fibroso condensado.

En nuestros estudios, en fetos de 90 mm de longitud observamos los

moldes cartilaginosos que van a dar lugar a los huesecillos del oído

medio, -yunque y martillo-; al nervio facial, en el interior glandular

parotideo, músculo del martillo, así como cóndilo de la mandíbula al que

le llegan fibras del músculo pterigoideo lateral. Seccionesa este nivel

nos muestran la continuidad del cartílago de MECKEL con el martillo en

el área en donde se establecerála fisura petrotimpánica, hecho que nos

lo corrobora la presencia de la cuerda del tímpano, situada medial al

cartílago de MECKEL. Seccionesmás caudalesque pasen por el hueso

timpánico en fase ya de osificación, muestran el gonial ó processus

folianus, así como la primera aparición del punto de osificación de la

Espina de SPIX, que limita rostralmenteel orificio de entrada al ducto

dentario para el nervio y vasos dentarios inferiores. El cartílago de

MECKEL se sitúa dorsal a la lingula, por lo que cierra medialmentela

entrada del nervio alveolaris mandibularis. Medial al cartílago de

MECREL discurre en su trayecto ya definitivo, el músculo pterigoideo
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medial y nervio lingual.

En secciones próximas al ángulo de la mandíbula, el cartilago de

MECKEL oculta al nervio del milohioideo, mientras que el tejido

conectivo que rodea al cartilago une la base de implantación de la

espina de SPIX con el área de inserción del músculopterigoideo medial,

nivel en el que se situará la cresta pterigoidea, por lo que se delimita

el orificio para el paso del nervio del milohioideo, PATURET, 1951.

En fetos de 110 mm., observamoscomo la superficie de continuidad

entre cartílago de MECKEL y martillo se hace más manifiesto al

establecerseel patrón definitivo de la cápsula ótica, aunque debido al

incremento del proceso de osificación del hueso timpánico, es posible

observar la disposición de la fisura tímpano-escamosamuy amplia, así

como la zona o área de la futura Cisura petrotimpánica, que en estos

estadios aún no está completamenteestructurada al no estar presente

la lámina inferior del tegmen tympani o crista tegmentalis.

En cortes más caudales, observamos como la espina de SPIX se

encuentra bien formada, a la vez que el cartílago de MECREL ha
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disminuido notablementede tamaño aunque sigue envolviendo por la

lámina de tejido conjuntivo, dispuestaentre los bordes del orificio de

entrada del Conductodentario, al nervio alveolaris mandibularis.

En fetos del período final de nuestro estudio, constatamos como el

proceso de osificación ha avanzado, por lo que amplias zonas de

martillo y yunque están ya configuradas de forma definitiva, aunque

el proceso diferenciativo se detiene en el punto en que martillo y

cartílago de MECKEL se continúan; por el contrario, el resto del

cartílago se mantiene como banda estrecha apoyadasobre el hueso

timpánico, acompañadopor la cuerda del tímpano, que discurre por la

cisura petrotimpánica para así alcanzar la cara dorsomedial de la

articulación témporo-mandibular,trayecto que en su conjunto se orienta

hacia el núcleo de osificación que aparece situado por detrás de la

sección de la arteria meníngea media y que interpretamos

correspondientea la espinadel esfenoides.

Este núcleo de osificación aparece pues, aislado del cartílago de

MECKEL, sin establecerningún contacto.
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La porción dorso-medial del cartílago de MECKEL muy retraído, se

relaciona con el nervio aurículo-temporaly arteria maxilar interna,

espacio de JUVARA, delimitando el ángulo dorsal que forman los dos

músculospterigoideos separadosya por una lámina aponeuróticabien

constituida, que relacionándose con el nervio lingual y dentario

inferior, termina dorsalmenterodeandoal cartilago de MECKEL.

En basea nuestrasobservaciones,consideramosno es posible coincidir

con las descripciones de BOSSY y GAILLARD, 1963, para quienes en

fetos humanos de 110 mm la extremidaddorsal del cartílago de MECREL

se bifurca, alcanzandouna de estas porciones, la apófisis delgada del

martillo, mientras que la otra contacta con la espina del esfenoides.

Consideramosque tampoco es correcta la delaminación de la porción

ventral, así como la fijación de estas láminas: la superior en la língula,

mientras que la inferior, una vez sobrepasadoel surco para el músculo

miohioideo, se prolonga hasta la sínfisis.

En base a nuestras observaciones,el cartílago de MECREL constituye

un elemento único y continuo que ocupa la posición y mantiene

idénticas relacionesque el ligamento esfenomandibularen el adulto, por
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lo que consideramosa éste como un derivado suyo, junto con el tejido

fibroso que le rodea. Es importante resaltar que, el ligamento

esfenomandibularno se fija u origina en la espina del esfenoides,sino

en la cisura petrotimpánicao de OLAS SER, continuándosepor estay a

través del resto cartilaginosomeckeliano que dará origen al ligamento

anterior del martillo.

De igual modo, consideramosque el cartílago de MECKEL se encuentra

en el espesor del borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea,

con la que se continúa ya la que refuerza al diferenciarse y

estructurarse a ligamento esfenomandibular,por lo que la espina del

esfenoidesy espina de SPIX no derivan del cartílago de MECKEL, sino

que lo hacen como núcleos o puntos de osificación conjuntiva

independiente.
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CONCLUSIONES

En base a nuestras observaciones sobre evolución y áreas de

dependenciasdel cartilago de MECKEL, llegamos a las siguientes

conclusiones:

La porción del cartilago de MECREL, que contribuye a la

osificación de la mandíbula, se delimita en el feto al extremo

ventral e inferior de la sincondrosis mandibular,así como a la

porción posterosuperior de la rama horizontal.

En el área delimitada entre sínfisis y zona de inicio de

trabéculasóseas,no se localiza cartílago de MECKEL; a partir de

este nivel aparece cartílago de MECREL unido a la tabla interna

por tejido conjuntivo denso.

No creemosque exista relación entre el surco milohioldeo y canal

por el que discurre el cartílago de MECKEL, al menos en gran

parte de su trayecto, ya que se establece una evidente
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separaciónentre inserción del músculo y canal de deslizamiento

de cartílago.

Consideramosal ligamento esfenomandibularcomo derivado del

cartílago de MECKEL.

No consideramosde procedenciameckelianaa la espinade SPIX

(Língula Mandibulae).

Excepto a nivel sinfisario, el cartílago de MECKEL, se encuentra

separado,a distancia, de las trabéculasóseasmandibulares.

El esbozocartilaginosodel hámulus,así como de la lámina medial

de la apófisis pterigoides, aparecede igual modo en el estadio

fetal aquí estudiado.

Interpretamos a la platina del estribo como derivado del

condocráneo.
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