R.GC.3H

.9
MIGUEL ARSUAGA GARCIA A/

ProFESOR AYUDANTE DE CLASES PRACTICAS

PRIMERA CATEDRA DE ANATOMIA

“CONTRIBUCION AL ESTUDIO
ANATOMO~RADIOLOGICO-APLICATIVO
DE LA CHARNELA CERVICO-CEFALICA"

Tes1s DocToRAL

SEVILLA
1983




D. JUAN JIMENEZ-CASTELLANOS Y CALVO-RUBIO

Catedrdatico Numerario de Anatomia y Técnica Anatdmica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla.

CERTIFICO: Que D. MIGUEL ARSUAGA GARCIA, Licenciado
en Medicina y Cirugia y Profesor Ayudante de Clases Practi-
cas de esta Catedra de Anatomia, viene elaborando, bajo mi
direccidn, desde el mes de noviembre del curso 1978-79,10s
trabajos correspondientes a su Tesis Doctoral, segin fué co
municado oficfalmente, con la mayor asiduidad y competencia
por su parte, ¥y que ahora culminan bajo el titulo de "CON-
TRIBUCION AL ESTUDIO ANATOMO-RADIOLOGICO-APLICATIVO DE LA
CHARNELA CERVICO-CEFALICA", y gue con mi total benepldacito,
presenta para optar al grado de Doctor en Medicina y Cirugia
por la Universidad de Sevilla.

Y para que surta el oportuno efecto legal, expido el
presente certificado en Sevilla a 15 de Abril de 1983.

Fdo. J. Jimenez-Castellanos.




INDICE DE APARTADOS




INDICE DE APARTADOS

MATERTAL Y METODOS. .- oo oo
TECNICA ANATOMICA.....................

RESULTADOS - - - v vv et e e e e e
MEDICIONES . .t e i e e e

COMENTARIOS - o - oo
RESUMEN- - - oo
CONCLUSIONES . -« oo
BIBLIOGRAFIA.. .o s

16
28
58
61




INTRODUCCTION




DEDICATORTIA




[ 3]

A MIS PADRES:
que me dieron la vida.

A MI ESPOSA:

gque me dié a mis hijos.




AGRADECIMIENTOS




En primer lugar, debo agradecer al Director de este
trabajo, el Profesor JIMENEZ-CASTELLANOS, todas las antiguas,
presentes y futuras ensefanzas anatémicas, suSs constantes énl
mos y sabios consejos para poder llevar a cabo esta labor que

pretendo ver convertida en Tesis Doctoral.

Tambien, agradecer muy sinceramente a los Dres.MURGA
STERRA, VAZQUEZ TAPIOLES y JIMENEZ-CASTELLANOS BALLESTEROS
sus constantes ayudas tanto en el campo material, como moratl,
en el quehacer anatdémico y bibliogrdfico, sin las cuales hu-

biera sido imposible la realizacidn de este trabajo.

Igualmente, sin que sea menoscabo la citacién en ter-
cer lugar, a todas las personas que de una forma 4 otra, han
contribuido a plasmar en estas pdginas la labor universitaria

de varios afios. A todos mi maxima gratitud.




JUSTIFICACION




Ya desde los tiempos de PLATON, con su pensamiento
filosGéfico sobre 1a morfologia, "la forma es asi porque si,
sin que importe el porqué y el para qué de la misma", hasta
nuestros dias ha venido variando el concepto morfolégico de
la forma, 1legando a las modernas orientac{ones que reclaman
las actuales necesidades clinicas, con un sentide mis funcio-

nal y aplicativo de criterios.

En este o6rden de cosas, hemos abordado el estudio de
la charnela cérvico-cefdlica, en su vertiente andtomo-radio-
l6gica-aplicativa, debido a que las nuevas orientaciones que
ha sufride esta regidén, tanto en el aspecto clinico, como en
el quirirgico, correlacionando la morfologia de los componen-
tes de esta encrucijada anatdmica, sus medidas de normalidad

plasmadas en esquemas y radiograffas, compardndolas con los
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estudios sobre el mismo tema, vy con resultados mas o menos
concordantes que realizaron otros investigadores que nos pre-

cedieron.

La razén para elegir este tema, ha partido del Curso
Monogrdafico del Doctorado que impartid la Primera Catedra de
Anatomia y la Escuela de Neurologia y Neurocirugia que dirige
el Prof. JIMENEZ-CASTELLANOS, que seguimos en el afio 1978,
rememorando nuestros primeros pasos de adolescentes, hace ya
20 afios, cuando comenzamos nuestros estudios en esta Facultad

de Medicina de la Universidad de Sevilla.

Recordando, a su vez, aquellas palabras de BICHAT,
relativas a la ensefianza: "es el vinculo gque une al que apren
de con el gue ensefa" y transpolandolas a esta labor investi-
gadora anatdmica que he realizado durante estos Gltimos afos,
como Profesor Ayudante de Clases Practicas de esta Catedra de
Anatomia, y labor aplicativa, razdn profesional, dada la préac
tica diaria en la consulta de nuestra especialidad de Trauma-
totogia y Ortopedia, el hecho de que se nos plantea con gran
frecuencia de fendmenos clinicos en esta regidn de la nuca 6
segmento superior del cuello, que ya se la considera como el
1lamado “sacro superior" por paralelismo jdentificative con

la charnela Tumbo-sacra.
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Al ocuparnos en este trabajo, gue pretendemos ver con|
vertido en Tesis Doctoral, de este segmento cervical superior
denominado también suboccipital, anatémica y funcionalmente
distinto en su comportamiento del resto de la columna verte-
bral cervical, vemos que posee unas caracteristicas especia-
les, bien diferenciadas del resto de las piezas del raquis
6seo y de aqui su propiedad nominativa al designarlas anaté-

micamente con los nombres de ATLAS y AXIS. (Fotografia n°1)

Al ser esta regidn cervical superior, punto de asien-
to de numerosas malformaciones y alteraciones en el drden
clinico, Tas he pretendido reflejar en el siguiente cuadro-re|
sdmen, a tituloe orientativo, para asi poder con nuestro modes
to trabajo andtomo-radioldgico-aplicativo, seguir las pautas
en el drden terapéutico oportuno y no silenciarlas, siguien-
do Tas directrices marcadas en el afio 1961 por WACKENHEIM.

(Cuadros resimen 1 y 2).

Ce esta farma, he querido plasmar este quehacer inves
tigador en estas paginas, para poder presentarlas al I[lustre
Claustro de esta Facultad de Medicina de la Universidad de
Sevilla, exponiendo los trabajos realizados en la Primera Ca-
tedra de Anatomia, bajo la direccidn de mi Maestro, el Prof.

D, JUAN JIMENEZ-CASTELLANOS Y CALVO-RUBIO, someterlas a la
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).- Raquis cervical superior.

1
(2).- Raquis cervical inferior

FOTOGRAFIA n” 1.- RAQUIS CERVICAL EN CONJUNTO



consideracidn del Tribunal correspondiente y verlas converti-
das en Tesis Doctoral, con la que pueda alcanzar el grado de
Doctor en Medicina y Cirugia y asi poder dar un pasc mas, ha-
cia adelante en nuestras aspiracicnes de Arden maoral y acadé-

mico,
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Dado que la mayor parte de las malformaciones y alte-
raciones de diversa indole que ocurren en esta encrucijada
c€rvico-cefdlica, son debidas a anomalias del desarrollo em-
brioldogico, conviene hacer un recordatorio del mismo en con-
diciones de normalidad, dada su complejidad, nos limitaremos
a estudiar el desarrollo del hueso occipital y el de las dos

primeras vértebras cervicales: Atlas y axis.

En un embridn humanc, de 20 dias aproximadamente, se
forma la denominada cresta neural, que se convierte en el sur
co neural a los 22 dias, cerrandose entre los 24 y 26 dias,
dando lugar al 1lamado tubo neural, cuyos limites anterior y
posterior (neuroporos) acaban por cerrarse definitivamente

hacia los 26 y 28 dias.

La columna vertebral se va a desarrollar alrededor de




un eje denaminado notocorda, situada sobre la cara ventral
del tubo neural, y a ambos Tados de ella se sitUan unas masas
simétricas triangulares que denominamos somitas, emplazados
de tal forma, que sus bases son internas y sus vértices late-
rales, cuyas celulas de origen mesenquimatoso del borde inter
no migran y se extienden alrededor del primitivo eje notocor-
dal, prepardndose para formar el material de construccidn de

las futuras vértebras y de los discos intervertebrales.

Aungue sea con criterio histérico, no queremos dejar
de resefiar, las primeras relaciones entre la analogia exis-
tente entre el craneo y el raquis, formulada por GOETHE en el
ano 1790, sosteniendo que el craneo es el resultado de una
agregacidn sucesiva de vértebras modificadas. Igualmente, en
el afio 1792, FRANCK, sienta la tesis de que el crdneo es, sen

cillamente, una vértebra muy singular.

Afios méds tarde, al tomar posesidn de la Citedra de Ja
Universidad de Jena, OKEN en 1806, dié una leccifn magistral
sobre la teoria vertebral del crdnec. En ella, todos sus es-
fuerzos se dirigian a poder reconocer, comparativamente, en
los hueéos del craneo, los distintos elementos constitutivos

de las piezas vertebrales.

Dicha teorfa, fué admitida por largo tiempo, estando

actualmente abandaonada por completo. Sin embargo, tiene el
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mérito de haber servido de punto de partida, para suscitar,
mas adelante, numerosas investigaciones y estudios para es-
clarecer mas precisamente el origen de este extremo cefédlico
de la columna vertebral {cefalogénesis), cuyos resultados son
poco o nada favorables a dicha teoria vertebral y segmentaria

de la cabeza.

Fué en el afioc 1858, HUXLEY, el que anuld dicha teoria
vertebral del craneo, al considerar el plan de organizaciodn
y desarrollo del mismo, tras haber analizado Tos procesos
que tienen lugar en cada uno de los periodos membranoso y car
tilaginoso de la osteogénesis. Anadid también, que no existe
ningdn paralelismo entre la aparicién de los centraos de osi-
ficacidén craneales y los que suceden en las piezas vertebra-

les o0 elementos metaméricos del tronco.

GENGEBAUR méas tarde, fundandose en estudios de embrio
logia comparada, edificd la denominada teoria segmentaria del
craneo, relacionando fundamentalmente los nervios, elementos
mucho mds primitives y estables, desde el punto de vista me-

tamérico, que las piezas Oseas,

En la constitucidon del esqueleto cefdlico, formando
Ta envaoltura protectora alrededor del encéfalo, tenemos el
denominado NEUROCRANEO, que atraviesa primerc un estadio de

tipo membranoso o desmocraneal y mas tarde se transformara




en cartilago, formando el denominado condrocrdaneo {en cuyo
estado se conservard toda la vida en ciertos animales infe-
riores tales como los cicldstomos y peces cartilaginosos),
que mas tarde, con la aparicidn de los distintos puntos de
osificacion, el cartilago transformado en tejido 6seo, cons-

tituird €1 definitivo osteocrédneo.

Los posteriores estudios embrionarios de FURBRINGER,
demostraron que en una porcidn del neurocrdneo desarrollada
alrededor de la notocorda, comec elemento de sostén de la co-
lumna vertebral primitiva, llegando en el crdneo hasta su por]
cién mds medial que es la silla turca. A esta porcidn del ney
rocrdneo, se la denomina parcidn cordal, mientras gue a la
porcion del neuracranea que se desarrolla por delante de la

notocorda, se la dencmina porcidn precordal.

Desde el punto de vista cientifico, es muy Gtil divi-

dir el neurocraneo en dos porciones:

PALEQOCRANEQ.- Que comprende toda la porcidon precordal
y una gran parte de la cordal. Se desarrolla sdélamente en

ciertos animales inferiores, tales como 19s cicldstomos.

NEOCRANEO.- Que comprende parte de la porcidn cordal
y material que pertenecia previamente al tronco y es absorvi-

deo posteriormente por el crdneo, en el curso de su desarrollo

embrioldgico. Esta absorcidn de segmentos vertebrales se veri




fica filogenéticamente en dos etapas; en la primera, que se
da en los selacios y anfibios, se limita a la absorcidn de
tres segmentos vertebrales: son los denominados neocrdneos
protometaméricos; en la segunda, que se da en los reptiles,
aves y mamiferos, la absorcibn de segmentos vertebrales serfia
al menos, de seis: son los denominados neccrdneos auximetamé-

ricos.

De esta forma, el paleocraneo 10 distinguimos del negj

craneo, fundamentalmente, por la falta de segmentacion.

En la teoria segmentaria, cada vértebra proviene de
dos esclerotomas o protovértebras. Cada esclerotoma referido
estd compuesto de dos porciones, craneal y caudal, separadas
por una hendidura denominada protovertebral, que es por donde
dichas porciones van a nutrirse, a expensas de los vasos in-

terprotovertebrales.

Los segmentos vertebrales primitivos, separadoes entre
si por los tabiques intersegmentarios, se diferencian indivi-

dualmente cada uno de ellos, en tres grupos de células:

1.- Las que integran la lamina cutdnea o DERMATOMO que pasara
a constituir la piel y el tejido celular subcutdneo definiti-

vO.

2.- Las que integran la denominada lamina muscular o MIOTOMO




22

que seran en definitiva, los futuros misculos del segmento.

3.- Las que integran la capa escleratigena o ESCLEROTOMO,que
son células que proliferan rapidamente alrededor de la noto-
corda y del tubo neural, formando una vaina mesodérmica con-

tinua, denominada columna vertebral membranosa.

Esta columna vertebral membranosa, es reemplazada ha-
cia la cuarta semana de vida fetal, aproximadamente, por la

columna vertebral cartilaginosa.

A ambos lados de la notocorda, aparecen dos centros
cartilaginosos, extendiéndose a su alrededor, para formar los
futuros cuerpos de las vertebras. Por las partes laterales
del arco vertebral, aparecen otros dos centros cartilaginosos
que crecen hacia atras, englobando al tubo neural, para for-

mar el arco vertebral cartilaginoso.

E1 proceso de osificacién progresa rapidamente, pu-
diéndose objetivar, al alcanzar el embrién los tres meses de

edad aproximadamente. (Esquemas 1 y 2).

La vértebra definitiva, es la formada por la fusidn
de la parte caudal de la protovértebra superior y de la parte

craneal de la protovértebra subyacente.

De esta forma, en el occipital, atlas y axis, este

desarrollao se hace por la migracidon y fusién de las células
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.- Surco neural.

.- Notccorda

Tubo neural.

.- Somita

.- Esclerotomo.
.- Miotomo.

.- Dermatomo.

o0~ Y Gl W N

.- Aorta dorsal.

ESQUEMA 1.- PRIMITIVOS ESTADIOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO
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ETAPAS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA COLUMHA

A.- 4°
B.-12°
C.-

1.- Notocorda.

2.- Esclerotomo.

3.- Miotomo.

4.- Art. intersegmentaria.

5.- MNervio raquideo.

6.- Cuerpo vertebral

7.- Nicleo gelatinoso.

8.- Anillo tibroso.

9.- Vértebra definitiva.

10.- Disco intervertebral.

ESQUEMA 2. -

semana vida
semana vida
adulto.

precartiliaginoso.

ZARRRIE

VERTEBRAL

intra uterina.

intrauterina.




mesenquimatosas de los somitas correspondientes a cuatro es-
clerotomas occipitales y a dos esclerotomas cervicales, como

se demostrd en los trabajos de LIST (1941). (Esquema 3).

DESARROLLO DEL OCCIPITAL.- Comprende cuatro partes diferentes

1.- Porcidon supra-occipital.- Formara la concha o escama,
derivando por medio de una osificacién de tipo membranoso,
como 1o hacen los huesos de la bdveda craneal, quedando sus

Timites por encima de la protuberancia occipital interna.

2.- Porcidn infra-occipital.- Derivando de una osificacidn
de tipo cartilaginoso, viene a gquedar limitada por debajo de

la protuberancia occipital interna.

3.- Porcidn exo-occipital.- Formara las masas laterales,
bordeando el contorno del agujero cccipital, donde se situa-
ran los denominados cdndilos, que representan la vertiente

craneal de la charnela cérvico-cefdlica.

4.- Porcién basi-occipital.- Formarda la porcidn basilar,
la mas compleja en su desarrollo embrioldégico. En ella, este
camino a seguir del desarrollo, va a tener dos rumbos:

A) Porcidn anterior o basidtica. Ird a formar parte de un hue
so de la base craneal, el esfenoides, por la unidn de Ta pri-
mera vértebra primitiva y del anteproatlas.

B) Porcidn posterior o basi-occipital cldsico. De ella deri-
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vara el protoatias, formado por la mitad craneal del cuarto

esclerotoma occipital.

DESARROLLO DEL ATLAS.- Esta formado por la mitad caudal del

cuarto esclerotoma occipital y los dos hemisegmentos craneal
y caudal del primer esclerotoma cervical, que formaran las

masas laterales, arco anterior y arco posterior.

DESARROLLO DEL AXIS.- Esta formado por los dos hemisegmentos

craneal y caudal del segundo esclerotoma cervical, que daran
lugar al cuerpo y a 10s arcos vertebrales. También, el primer
esclerotoma cervical formard la masa principal de la apofisis
odaontoides, dando lugar al cuerpo virtual del atlas. La mitad
caudal del cuarto esclerotoma occipital formard la punta de

la apofisis odontoides G osiculo terminal. (Esquema 3).
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b). Cuerpo odontoides.
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Haciendo un rapido bosgquejo de los elementos integran
tes de esta zona, destacaremos desde el punto de vista Gseo:
a) Occipital.- Es el puente de unibn entre la cabeza y la co-

Tumna vertebral.

Es admitido, como hemos relatadc en el recuerdo em-
brioldgico, que este hueso de osificacidn mixta, presenta sie
te nicleos o centros de osificacidn, que, someramente, vamos

a enumerar a continuaciodn:

Dos centros de osificacién para la porcidn supraocci-
pital, que se cbhservan hacia 1os dos meses de vida fetal, si-
tuados a cada lado de la linea media. Hacia el tercer mes de
vida intrauterina se sueldan entre si y con la porcidn infra-

occipital.

Un centro de osificacibn para la porcidn infraoccipi-
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tal, que hace su aparicidn a los 55 dias de vida intrauterina
prolongandose hacia la porcién dorsal del agujerc occipital,
formando la denominada apdfisis descendente, (a veces, se la
considera como un centro de osificacién independiente denomi-

nade hueso de KERKRINGE).

Dos centros de osificacién para la porcidn exooccipi-
tal, que se inician a l1os dos meses y medio de vida fetal,
representantes del arco neural vertebral, que formaran los

futuros condilos occipitales.

Dos centros de osificacidén para la porcidn basiocci-
pital, que aparecen durante el tercer mes de vida intrauteri-

na, formadores de la denominada porcidn basilar.

Clasicamente, el oaccipital, es un hueso plano, impar,
con dos caras, exacraneal y endocraneal, y un agujero en su
interior denominado foramen magnum. Estd integrado por las
siguientes porciones: una, impar y media que forma la denomi-
nada apofisis basilar, en intima relacidn con el agujero occi|
pital por su vertiente anterior; dos,pares y laterales que
forman las masas laterales del occipital, en las cuales se
van a situar unas-superficies articulares denominadas condi-
los, para articularse con las carillas articulares de la pri-
mera vértebra cervical o atlas; una, impar y media que va a

formar parte integrante de la bdveda craneal, denominada es-




cama del occipital. (Fotografias n°® 2 y 3)

b) Atlas.- Se osifica, generalmente, por dos nicleos latero-
dorsales, que aparecen a la séptima semana de vida fetal, orL
ginando l1as masas laterales y el arco posterior; otro centro
de osificacidon, que aparece poco después del nacimiento, du-
rante el primer afno de vida, que integrard el arco anterior.

La fusidn de estos tres puntos de osificacién, se realiza en-

tre los cinco y nueve anos de edad.

Integrado por una serie de piezas: las masas latera-
les, que presentan unas carillas articulares superiores de
tipo cdncavo, en forma de huellas de zapato, denominadas ca-
vidades glenoideas, preparadas para recibir las correspondien
tes de los cdondilos occipitales, formando la articulacidn
occipito-atloidea; otras carillas articulares inferiores, de
tipo convexas,para articularse con las que le ofrece la se-
gunda vértebra cervical o axis, formando la articulacién
atloido-axoidea; un arco anterior que presenta una carilla
articular, en su parte posterior, para articularse con la ap§
fisis odontoides del axis formande la articulacién atlioido-
odontoidea; un arco posterior, en el cual no hay apofisis es-
pinosa, sino una pequefia cresta vertical; unas apdfisis trang
versas, en las cuales destaca la presencia de un surco y un

agujero intertransversario, por el cual pasa la arteria ver-




FOTOGRAFIA n° 3,-ASPECTO EXOCRANEAL DEL OCCIPITAL Y DEL ATLAS

Poniendo de manifiesto las superficies articulares de ambos
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tebral en su camino hacia el aqujero occipital. Sobre esta
primera vértebra cervical o atlas, descansa la cabeza, y por
eso lleva ese nombre, que significa sostén y soporte de ATLAS
gigante mitoldgico castigado por el dios JUPITER a sostener
sobre sus hombros la béveda celeste. Como hemos visto, se ca-
racteriza fundamentalmente, por la falta de cuerpo vertebral.

(Fotografias n® 4,5 y &),

c) Axis.- Es la segunda vértebra cervical, denominada también
epistrofeo, porque sirve de eje en los movimientos de rota-

cidén de 1a cabeza sobre el tronco.

Se osifica por dos nidcleos laterales, que aparecen al
segundo mes de vida intrauterina, formando el arco neural;
otro nlcleo de osificacidn en situacidn central, de aparicidn
entre el cuarto y el guinto mes de vida fetal, para su cuerpo
vertebral; posteriormente, hacia el quinto y sexto mes del em
barazo, aparece un nuevo centro de osificacidn para el diente
de su ap6fisis odontoides, que acabard soldandose al resto de
ella sobre los doce o trece afics; a los dos afos del nacimien!
to, aparece un nuevo centro de osificacidén para el vértice de
la ap6fisis odontoides, que si no llega a unirse al resto de

la misma, permaneciendo aislado, se denomina huesc odontoideo

Integrado por un cuerpo, formado por la apd6fisis odon

toides (representante del cuerpo del atlas, soldado al axis)

T




FOTOGRAFIA n® 4.- ASPECTO ANTERIOR DEL ATLAS.



FOTOGRAFIA n® 5.- ASPECTO CEFALICO DEL ATLAS.

FOTOGRAFIA n® 6.-ASPECTO CAUDAL DEL ATLAS.



el cual presenta unas carillas articulares superiores, que se
integrardn en la articulacién atloido-axcidea; un arco poste-
rior, que presenta una ap6fisis espinosa de gran tamafic y de
tipo bituberculoso; las ldminas y los pediculos; unas ap6fi-
$is transversas que tienen agujeros intertransversarios para
el paso de las arterias vertebrales; unas ap6fisis articula-
res inferiores que se articularan con las ap6fisis articula-
res superiores de la tercera vértebra cervical, formando la
denominada articulacién unco-vertebral. (Fotogqrafias n°7,8,

o y 10).

d} Contorno del agujerc occipital.- Es de gran importancia
por las estrechas relaciones que existen entre estas formacio
nes Oseas, citadas anteriormente, en sus aspectos anatdmico,

fisioldgico y patoldgico.

Representa el agujero cccipital & foramen magnum, el
extremo superior del embudo que farma el conducto raquideo,
en su vertiente craneal, y dicho contorno pertenece a las cua

tro partes fundamentales en que se divide el hueso occipital.

Tiene una forma ovalada, con dos didmetros, sagital
y transverso, de gran interés en nuestro estudio de la charne

la cérvico-cefalica. (Esquema 4).

) Puntos craniométricos.- No queremos dejar de resefiar el

pstudio de Tos principales puntos craniométricos gue nos han




FOTOGRAFIA n° 7.- ASPECTO ANTERIOR DEL AXIS.

FOTOGRAFIA n” 8.- ASPECTQO POSTERIQR DEL AXIS.



FOTOGRAFIA n°® 9.- ASPECTC LATERAL DEL AXIS.

FOTOGRAFIA n” 10.-ASPECTO CAUDAL DEL ATLAS Y CEFALICO DEL AXIS.

Poniendo de manifiesto las superficies articulares de ambos



Concha del occipital.

I
2. Arco posterior del atlas.

(%]

Apéfisis espinosa axis.

4. Embudo raquideo.

(]

Ap6fisis basilar.
£. Paladar 6seo.

~J

Arco anterior del atlas.
Apéfisis odontoides.

w0

Cuerpo del axis.

Corte sagital,demostrativo de los elementos
6seos integrantes de la charnela cérvico-
ESQUEMA  4.- cefalica,en su posicidn respectiva.
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servido de referencia y guia para la medida de los parametros
e Tndices de la charnela cé¥vico—cefé]ica, mencianandolos, va
que han sido pilares fundamentales del objeto de nuestro tra-

bajo. Tales son:

BASION. Situado a nivel del centro del reborde ante-

rior del agujero occipital.

OPISTION, Situado a nivel del centro del reborde pos-

terior del agujero occipital.

INION. Situado como centro y vértice de la protuberan]

cia occipital externa.

NASION. Situado a nivel de la raiz de la nariz, punto

de reunidn entre la sutura internasal con el hueso frontal.

EPIFION. Denominado también, punto esfencidal, situa-

do sobre el tubérculo de la silla turca.

ESTAFILION. Define la extremidad posterior del pala-

dar Oseo. JIMENEZ-CASTELLANOS (1963). (Esquema 5).

Desde el punto de vista articular, vemos las relacio-
nes de las mismas piezas O6seas, enumeradas anteriormente, en-

sambladas entre si mediante el siguiente esquema:
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rNe

Basion.

Opistion.
Inion.
Nasion.
Epifion.
Estafilion.

Lo T N A% B

ESOUEMA  5.- PUNTOS CRANIOMETRICOS.
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ARTICULACIONES DE LA CHARNELA

1.- Articulacidn occipito-atloidea. (Tipo CONDILEA).

Ligamento occipito atloideo * Anterior.
* Posterior.

* Lateral.
2.- Articulacion occipito-axoidea.

Ligamento occipito-axoideo * Medio.
* laterales.

Ligamento occipito-odontoideo * Medio.
* Laterales.

Ligamento vertebral comin * Anterior,
* Posterior.

3.- Articulacién atlanto-odontoidea.(Tipo TROCOIDE).

Ligamento transverso * Occipito
{(cruciforme) transverso.
* Axoideo

Transverso.
4.- Articulacidn atlanto-axoidea.(Tipo ARTRODIAL).

Ligamento atlanto-axoideo * Anterior.
* Posteriar.

(Fotografias n°11,12,13,14 y 15).

Desde el punto de vista ligamentoso, vistas las rela-
ciones de estas piezas oOseas entre si, ya anteriormente enu-
meradas, y mantenidas por los ligamentos especificados en el

esquema de las articulaciones de ia charnela, descrito més




ASPECTO ANTERIOR DE LAS ARTICULACIONES DE LA CHARNELA.

FOTOGRAFIA n” 11.-



ASPECTO LATERAL DE LAS ARTICULACIONES DE LA CHARNELA

FOTOGRAFIA n°12.-

ASPECTO ANTERIOR DE LAS ARTICULACIONES ATLOIDO-AXOIDEAS
FOTOGRAFIA n’13.-



ASPECTO POSTERIOR DE LAS ARTICULACIONES ATLOIDO-AXOIDEAS
FOTOGRAFIA n°14.-

ASPECTO OBLICUO DE LAS ARTICULACIOMES ATLOIDO-AXOIDEAS

FOTOGRATIA n 15.-
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arriba, creemos de gran importancia, no dejar de resefiar la
estratificacién que sufren estos ligamentos, en una serie de
planos situados por delante y por detrds del conducto raqui-
deo, demostrativos en un corte sagital a nivel de esta zona,

que estudiamos, y vamos a detallar esquemdticamente:

1 Lig.

2 Lig.

3

4 Lig.
Lig.

7

8 Lig.

9 Lig.

10

11 Lig.

12

13 Lig.

14 * Lig.

PLANOS LIGAMENTOSOS DE LA CHARNELA

Vertebral comin anterior,

Occipito-atioideo anterior y
atloido-axoideo anterior.

Occipito-odontoideo medio.

Transversoc o cruciforme
Occipito-transverso.
Transverso-axoideo.

Occipito-axoideo medio.

Vertebral comiin posterior

Conducto raquideo

(Esquema 6).

Occipito-atloideo posterior y
atloido-axoideo posterior (amarillo).

Interespinoso.

Cervical posterior o de la nuca {supraespingso
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ESQUEMA

CORTE SAGITAL MEDIO,demostrando 1los

PLANCS LIGAMENTOSOS de la charnela.

6.-
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Desde el punto de vista muscular, en esta regidn, va-
mos a encontrar los sistemas neuromusculares diferenciados
en dos grandes grupos:
l1.- Sistema neuromuscular SUBOCCIPITAL.- Integrado por los
rectos posteriores y los oblicuos de la nuca. Son:
a) RECTO POSTERIOR MAYOR.- Se origina en la l1inea curva occi
pital inferior y se inserta en la apofisis espinosa del axis.
b) RECTO POSTERIOR MENOR.- Se origina en el tercio interno
de 1a l1inea curva occipital inferior, a mds profundidad que
el anterior, y se inserta en el tubérculo posterior del atlas
c) OBLICUO MAYOR O INFERIOR.- Se origina en el borde infe-
rior posterior de la apéfisis transversa del atlas y se in-
serta en la apdfisis espinosa del axis.
d) OBLICUC MENCR 0 SUPERIQOR.- Se origina en el tercio exter-
no de la 1inea curva occipital inferior, insertdndose en la

ap6fisis transversa del atlas.

Todos ellos san inervadas por la rama motora del ner-
vio SUBOCCIPITAL, que es la rama posterior del primer nervio

raquideo cervical.

2.- Sistema neuromuscular PREVERTEBRAL.- Integrado por los
rectos anteriores y laterales y el largo del cuello. Son:
a) RECTO ANTERIOR MAYOR.- Se origina en la cara inferior de

la ap6fisis basilar del occipital, por delante del fordamen

l
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magnuM y se inserta en los tubérculos anteriores de las apé-
fisis transversas de las vértebras cervicales (C3-C6).

b) RECTO ANTERIOR MENQR.- Se origina en la apéfisis basilar
del occipital, insertdndose en la masa lateral del atlas y

en su apofisis transversa.

c) RECTO LATERAL.- Se origina en la denominada apGfisis yu-
gutar del occipital y se inserta en el tubérculo anterior de
lTa ap6fisis transversa del atlas. Su comportamiento, es simi-
Tar al de los midsculos intertransversarios retrorraquideos.
d) LARGO DEL CUELLO.- Fstd integrado por tres porciones:
una, de tipo longitudinal y dos de tipo oblicuo, segin la di-
reccién de sus fibras, denominadas sOpero-externa @ infero-

externa, segin su posicidon anatdémica.

Todos ellos, inervados por las ramas anteriores de
los cuatro primeros nervios raguideos cervicales, que forman
el plexo cervical, destacando fundamentalmente las denomina-

das asas neurales del atlas y del axis.

Desde el punto de vista funcional, estas piezas 0seas
articuladas entre si y mantenidas por la presencia de los 17-
gamentos y musculaturas, van a tener una serie de movimientos
sabre 1os cuales, vamos a fijar ahora nuestra atencidn.

Siguiendo a ROUD, que afirmaba, que "si la vertical
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del centro de gravedad de la cabeza, pasara por el eje trans-
versal de los condilos, la cabeza estaria en equilibrio ines-
table, semejante como un huevo sobre su punta". De esta for-
ma, la cabeza estd en equilibrio estable cuando la vertical
citada pasa por delante del eje transversal de los condilos

del occipital (ROUVIERE,1974).

Con arreglo a esto, vemos que los movimientos de la
cabeza sobre la porcidén superior de la columna cervical, van
a hacer distinguir tres tipos fundamentales de movimientos:

1.- FLEXION-EXTENSION, sobre un eje transversal.

2.- INCLINACION LATERAL, sc¢bre un eje anteroposterior

3.- ROTACION, sobre un eje vertical.

{(Esquema 7).

Una trocoide y una condilea superpuestas, proporcio-
nan a la cabeza los movimientos de una articulacién con dos

grados de libertad.

La trocoide, estd formada por la articulacién del
atlas con la apdfisis odontoides del axis. E1 cilindro macizo
esta formado por esta ap6fisis, produciendo la rotacién del
atlas sobre el axis y al descansar scbre el atlas la cabeza,
se traduce por movimientos de rotacidn de la misma, sobre un

eje vertical.




1.- Posicion neutra.
?2.- Flexidn.
3

.- Extensidn.

1.- Posicidon neutra.
Z.- Inclinacién Tateral.
3.~ Rotacidn.

A) PLANO LATERAL
B) PLANO FRONTAL
C) COMBINACION AMBOS PLANOS

ESQUEMA  7.- MOVIMIENTOS DE LA CHARNELA
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Ademés, el atlas y el axis se articulan entre si, for
mando tas articulaciones atloido-axocideas, de tipo artrodial,
y en los movimientos de rotacidn del atlas, una de estas su-
perficies articulares se desplazara hacia adelante, mientras
que la otra lo hara hacia atrds y viceversa, dando lugar a

los movimientos de inclinacién Tateral sobre un eje antero-

posterior.

La condilea, estd representada por las articulaciones
del occipital con el atlas, ya que los dos condilos del occci-
pital y las dos cavidades glenoideas del atlas, san trozos
ovales de una superficie eliptica, cuyo eje mayor es trans-
versal. Ambas articulaciones, pueden considerarse como partes
de una superficie articular {nica, cuya parte media habria

desaparecido {ORTS LLORCA,1959). (Esquema 8).

Los movimientos de esta articulacidon alrededor del
eje transversal mencionado, se traducen por la flexidn ven-

tral y dorsal de la cabeza, clésicamente, flexidn y extensidn

Per lo anteriormente expuesto, se comprende que la
cabeza goza de los mismos movimientcs que si se articulara

con la columna vertebral, por medio de una enartrosis.

La amplitud articuiar, determinada en grados, de es-

tas articulaciones, siguiendo la mecénica articular descrita,
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ESQUEMA

A-A':EJE DE LA CONDILEA (OCCIPITO-ATLOIDEA).

B-B':EJEL DE LA TROCOIDE (ATLOIDO-ODONTOIDEA).

8.-
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exhaustivamente, por KAPANDJI (1974), la resumimos asi:
1.- FLEXION-EXTENSION del raquis SUBOCCIPITAL = 209 que co-
rresponden 15°a la articulacidon occipito-atloidea y 5%a la

articulacidén atloido-axoidea.

2.- INCLINACION LATERAL del raquis SUBOCCIPITAL = 8% corres-
pondientes 3° a la articulacidn occipito-atioidea y 5° a la

articulacion entre el axis y la tercera vértebra cervical.

3.- ROTACION del raquis SUBQCCIPITAL = 24°, correspondientes
12° a la articulacidn occipito-atlcidea, y otros 12° a la ar-

ticulacidn atloido-axoidea.(Esquemas 9 y 10).(Fotografia n°16
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(1). Art.Occipito-atloidea: 3°.

(2).
(3).

Art.Atloido-axoidea,; sin movimientos.

Art.Axoido-C3: 5% \¥

ESQUEMA 9.~ MOVIMIENTOS DO INCLINACION

LATERAL
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PA  : EJE VERTICAL.
P8 : [JE ANTERO-POSTERIOR.
0 : EJE TRANSVERSAL.

ESQUEMA 10.- MOVIMIENTOS DE LA ART.OCCIPITOG-ATLOIDEA,




AMPLITUDES GLOBALES DEL RAQUIS CERVICAL

FOTOGRAFIA n l16. -

Plano
Linea
Linea
Linea
Plano
Plano

masticatorio.

de las claviculas.
de los ojos.

de los hombros.
auricular.

frontal medio.
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BECUERDO RADIOLOGICO
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La exploracidén radiolfgica de esta zona, es francamen
te dificil, debido a las miltiples articulaciones a conside-
rar y a la superposicidon de piezas Gseas de la misma, de una
parte, y a las exigencias de la técnica roentgenografica, de
otra. En el Orden de 1legar a establecer diagndsticos correc-
tos y exactos de garantia y fijabilidad, se han empleado, a 1lo
largo de los anos, diferentes y nuevas técnicas radiograficas
que facilitasen el estudio de esta regidn,reclamadas por trauy
mat6iogos, neurdlogos y neurocirujanos y de ahi, el trabajo
en equipo que debe existir entre cada uno de los distintos

especialistas citados y el propio radidlogo.

Las proyecciones standar utilizadas mas frecuentemen-
te, como son la antero-posterior y la lateral, son, a menudo,

diffciles de interpretar a causa de las superposiciones de
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las piezas oOseas de vecindad.

Ya OTTONELLO (1930), en sujetos vivos, para realizar
la exploracidn radioldgica de este segmento cervical superior
recurrid a la movilizacidén constante del maxilar inferior,
durante el tiempo de exposicidén de los rayos. Es 1o que se dej
nomind técnica "a mandibula batiente". Este hecho, se basa
en el principio fisico de que el movimiento continuo del ma-
xilar inferior, con una exposicidn prolongada, logra eliminar
la sombra mandibular, permitiendo la visualizacién de un re-
lieve mas nitido de las dos primeras piezas vertebrales de la
region, al hacer pasar el haz de rayos, intrabucalmente, en

las proyecciones de tipo antero-posterior.

La técnica radioldégica, para visualizar la regidn de
la charnela cérvico-occipital, ha pasado a ser una técnica
sumamente especializada, haciéndose, incluso, examenes de ti-
po planimétrico y tomografico y mids recientemente, de tipo
tomogrdfico axial computarizado {TAC), en 1o que atafie al
diagndéstico de malformaciones y alteraciones que son frecuen-
tes en esta regidén, recurriendo a una serie de lineas y &ngu-
los de orientacidén referenciales sobre la placa radiografica

que, en capitulos posteriores, comentaremos.
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RECUERDO HISTORICO-APLICATIVO
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En el estudio de esta regidn, por interés aplicativo,

distinguimos cuatro periodos histdéricos fundamentales.

1.- Periodo anatdémico.~- En €1, se empezaraon a descri-

bir hallazgos de tipo malformativo, que se encontraban en las
practicas autdpsicas, sin llegar a correlacionarlos con enti-

dades clinicas.

Asi, fué COLUMBUS, pupilo de VESALIO, el que sefiald
la existencia de la fusidon del atlas con el occipital, al i-
gual que su contempordneo MORGAGNI, a mediados del siglo XVI.
Fué ACKERMANN (1790) el que describe por primera vez una ano-
malfa 6sea de 1a juncifn crdaneo-cervical, con elevacidn de la
porcidn superior del raquis y de los huesos de la base, hacia
el endocraneo. Se trata de un trabajo anatdémico puro, efectuﬂ

do en caddveres de cretinos, atribuyéndolo a raquitismo que
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se remonta a la edad fetal, atribuyendo un reblandecimiento

de los huesos de la base del crédneo.

ROKITANSKI (1844}, resume, desde el punto de vista
morfolégico, las anomalias de la charnela observadas en autop

sias de hidrocéfalos congénites.

BOOGARD (1865), utilizd el término de platibasia, cre
yendo en el aplastamiento de la base del crdneo por la costum
bre de 1levar, en ciertos pafses, grandes pesas sobre la ca-

beza.

VIRCHOW (1857), se incliné a pensar par primera vez
que podria tratarse de un trastorno del desarrollo, al coexig

tir con otras matfarmaciones.

BERG y RETZIUS (1855), adoptaron el térming de "im-

presio bassis crani”, introduciéndolo en la literatura.

DAVIS (1863), 1o denominaba deformacidn plastica de

la base craneal.

GRAWITZ (1880), piensa que la impresidn basilar, es

una alteracidn profunda del desarrollo craneo-vertebral.
Todos ellos 1o que mas opinaron, es que se trataba
de un déficit condrogénico y de osificacidn, opinidn admitida

hoy por completo.
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2. Periodo andtomo-clinico.- En &1, fué HOMEN (1901)

el que relaciona, sobre caddveres de raquiticos, las deformi-
dades d6seas de esta regidn con cuadros neuroldgicos, prece-

dentemente lo habia asociado ARNOLD (1894) al describir, sis-
tematicamente la impresidon basilar y la malformacidn ya des-

crita por CHIARI (1891).

LIST y OLDBERG (1941), secundaron estos trabajos y
los correlacionaron con las manifestaciones clinicas corres-
pondientes, por compresidn y estiramiento de la médula y de

sus rafices, en hallazgos necripsicos.

3.- Perfiodo radiolégico.- En &1, SCHULLER (1911), uno

de los grandes patriarcas de la neurorradiologia, demostré
que la impresién basilar, puede diagnosticarse “in vivo" ra-
dioldgicamente, sin Tlegar a utilizar pardmetros de ningin ti

po, cosa que se hard por vez primera, con CHAMBERLAIN (1939).

A partir de entonces, un gran namero de autores, se
basaron en los estudios radiolégicos, plasmando en ellos una
serie de lineas y parametros de referencia tales como el ya
descrito CHAMBERLAIN (1939); MC GREGOR (1948); MC RAE (1953);
BULL,J.(1946); BULL,S.W.A.(19855); KLAUS (1957); WHOLEY(1958)
FISCHGOLD,DAVID (1952); FISCHGOLD,METZGER {1952); FISCHGOLD,
LIEVRE,SIMON (1959); SCHMIDT,FISCHER (1960) y WACKENHEIM

{1961), cuyos trabajos sobre radiografias y tomografias, tie-
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nen suma importancia y son de gran utilidad para el diagnés-
tico de las afecciones de esta zona, como veremos a lo largo

del desarrollo de esta tesis doctoral.

4.- Periodo neuro-quirdrgico.- EBENIUS (1934), fué el

primero gue practicd intervenciones de tipo descompresivo.
GARDNER y NOSIK (1942), con sus trabajos dieron comienzo a

la era actual de la charnela cérvico-cefdalica y sus cuadros
morbosos neuroldégicos. Posteriormente, se publican los prime-
ros casos en Espafa, y es GARCIN y OECONOMOS (1953) con su py
blicacidon monogrdfica y GODLEWSKY y DRY (1963) con su aporta-
citén de una casuistica sobre 60 malformaciones observadas en
la clinica neuroldgica de Ta Salpetriere de Paris, los que
completan el estudio con la puesta en marcha de nuevos méto-
dos auxiliares de diagnésticos complementarios, que se utili-
zan en la actualidad, en la practica diaria, como son: arte-
riografias, ventriculografias, neumoencefalografias, mielo-
grafifas, etc., y actualmente, con el nuevo método de la tomo-
grafia axial computarizada, descrito por el ingeniero electrd
nico inglés HOUNSFIELD (1969), realizando una reconstruccidn
anatémica de drganos y tejidos, no en base a la impresién de
pelicula radiogrdfica, sino mediante estudios en forma de cor
tes axiales con arreglo a un eje determinado, cuya primera

repercusidn clinica la hizo AMBROSE (1973) y desde entonces,
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se ha ido perfeccionando con nuevas aportaciones tanto en el
orden técnico, con aparatos de segunda y tercera generacidn,
como en el Grden clinico, como en el morfoldgico, incluso,
creando pautas normales de aplicacidn para el estudiante,con
la aportacidn de atlas de docencia anatdmica médica {JIMENEZ-
CASTELLANOS BALLESTERQ0S,1979), en el cual se plantea la tomo-
grafia axial computarizada, como la auténtica anatomia topo-

griafica del futuro inmediato.
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MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL.~ Para la realizacidén del presente trabajo, hemos
utilizado una serie de doce caddveres humanos, de la Sala de
Diseccidn de la Primera Cdtedra de Anatomia, correspondientes
a ocho varones y cuatro hembras, de edades comprendidas entre
los 45 y los 80 afios, siendo la mayor parte de ellos, de una
edad superior a los 60 afios, previamente sometidos a los mé-
todos de conservacién y fijacidén normalmente utilizados en
dicha Catedra, consistentes en la practica de una inyeccidn

intraarterial de una solucidn de faormol, a nivel carotideo.

METODOS.- Para dicho estudio, nuestra aportacién personal a
la metodologia seguida la basamos en el abordaje al tema de
la encrucijada cérvico-cefdlica, reccpilando antecedentes bi-
bliogrédficos descritos y sistematizando una serie de pautas,

cuyo desglose seqguiremos a continuacidn:
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a) Preparacidn anatémica de las piezas a estudiar,

que lo desarrollaremos en el capitulo de TECNICA ANATOMICA.

b) Prdctica de estudio de dichas piezas mediante el
empleo de la radiografia simple, desarrollado en el capitulo

de TECNICA RADIOLOGICA.

c) Relaciones métricas de los pardmetros que estudia-
remos en la reqgidn objeto del trabajo, realizdndolo en el cad

pitulo de TECNICA METRICA,.
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TECNICA ANATOMICA
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La técnica segquida, para salvar los inconvenientes
del segundo apartado metodolégico, consiste en practicar, en
los caddveres ya descritos en la parte de material, una desar
ticulacidn de la regidn cervical, del resto del organismo, si
guiendo Tas indicaciones del esquema 11 mediante el empleo

e una sierra eléctrica marca SKF-30, modelo A-250, corte que

fué fundamental para el manejo y posterior diseccidon de las

piezas anatémicas asi logradas.

Obtenidas las 12 piezas abjeto de nuestro estudio, he-
mos procedido consecutivamente, mediante minuciosa diseccién
con la ayuda de bisturi, pinzas y tijeras, practicando una in
cisidon de Tla piel, en sentido vertical como se indica en e)
esquema 12, en la linea media del cuello, desde el punto ana-

témico correspondiente al mentdn hasta 2 cm. por encima de la




ASPECTO LATERAL

ESQUEMA 11.-




ASPECTO ANTERIOR

ESQUEMA 12,
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horquilia esternal. Al levantar y rechazar el colgajo, (junta
mente con las fibras correspondientes al misculo cutdneo del
cuello), se visualizan las regiones correspondientes a esta

Zona:

A).- Regibn anterior y media, dividida por la presencia del

hueso hioides, en regidon suprahioidea e infrahioidea.

B).- Regiones laterales, formadas por la esternocleidomastoi-

dea 6 parotidea y la regidn supraclavicular.
C).- Regidn posterior & de la nuca.

Practicando una diseccidn de cada una de ellas, asi
vemos en la regidn suprahioidea, extirpando la aponeurosis
cervical superficial que se extiende entre el maxilar infe-
rior vy el hueso hiodes, dejamos al descubierto los masculos
digastricos {(sus vientres anteriores), superpuestos a los mds
culos milohioideos y cubriendo el paquete vasculo-nervioso
submentonianc. Lateralmente, objetivamos la celda submaxilar,
cuyo contenido glandular, vasos faciales, nervio hipogloso y

ganglios linfaticos extirpamos a continuacidn.

También, realizamos una reseccidén muscular de los dos
vientres anteriores del misculo digdstrico, los milohicideos,

estilohioidess en sus puntos de origen e insercion,

En Ta zona infrahioidea, cubierta por la aponeurosis
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cervical media, extirpamos a cada lado, el misculo esterno-
cleido-hioideo y mds superficialmente los omohioideos, para
posteriormente, resecar los esterno-tiroideos y los tirohioi
deos, dejando al descubierto el conducto Taringotraqueal, el
tiroides y el conducto faringoesofdgico, que previamente se
seccionaron, al efectuar la desarticulacidn, al obtener las

piezas anatdémicas.

Extirpamos estos conductos viscerales y los paquetes
vAculo-nerviosos que caminan a ambos lados, formados por la
arteria cardtida, la vena yugular y el nervio neumogdstrico,
vemos la aponeurosis cervical profunda que cubre las caras an
teriores de los cuerpos vertebrales y las musculaturas prever

tebrales, que hemos respetados en nuestra diseccidn.

En la regidn carotidea, cruzada oblicuamente, de arri
ba a abajo, por el misculo esternocleidomastoideo y la vena
yugular externa, los ramos sensibles cervicales del plexo cer
vical superior, hemos desinsertado de su origen en la apdfi-
sis mastoides y de sus inserciones claviculares y esternales,
dicho misculo, dejamos al descubierto el paquete vasculo-ner-
vioso del cuello, antes descrito, envuelto por su vaina visce
ral propia y con la caracteristica distribucidn de sus elemen
tos: la arteria carétida por dentro, la vena yugular por fue-

ra y el nervio neumogdstrico por detras.
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Lateralmente, la regidn supraclavicular formada por
1os misculos escalenos anterior, medio y posterior {cubiertos
por la aponeurosis cervical profunda), originados en las ap6-
fisis transversas cervicales y con direccién a la primera cos
tilla los dos primeros, y a la segunda el tercero, se nos vie
nen a la vista. Por encima del campo del escaleno anterior,
objetivamos, también, el nervio frénico que camina en direc-
cidon hacia el diafragma. Adentrandonos entre los escalenos an
terior y medio, se aprecia la constitucidn de los troncos ner
viosos correspondientes al plexo braquial, cortamos sus raf-
ces a nivel de las ap6fisis transversas y de ellas desinserta

mos el grupo muscular de los escalenos.

En la regidn posterior & de la nuca, al retirar el
colgajo de la piel, rebatimos el nervio occipital mayor de
ARNOLD jiantamente con las arterias occipitales vy sus ramas
terminales, gue seccionamos a continuacidén. Una gran aponeura
sis nos cubre ambos misculos trapecios, que se continia con
la aponeurosis cervical superficial del cuellos previamente
extirpada. Desinsertadas las grandes masas musculares de 1los
trapecios con su inervacién correspondiente y comin a la de
los misculos esternocleidomastoidecs (nervio espinal), deja-
mos al descubierto las masas musculares de los esplenios y an

gulares (emigrados del miembro superior), que desinsertamos
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de las apbfisis espinosas y transversas respectivamente, de-
jando al descubierto un tercer plano muscular profundo que 1o
integran los complejos mayor, menor y transversarios del cue-
110, que también extirpamos, queddndonos con la pieza anatémi
ca apta para iniciar la desarticulacidén de ambas ramas del ma
xilar inferior, a nivel de las articulaciones témporomandibu-
lares, cosa que hacemos y también la extirpacidn en bloque
del contenido de la cavidad bucal, lengua, y paredes latero-

faringeas.

Una vez obtenidas estas piezas anatdmicas, hemos pro-
cedidos a practicar una craniectomia circular total, dejando
al descubierto, al retirar la bdéveda craneal, las estructuras
nerviosas centrales recubiertas de sus envolturas meningeas,
las cuales incidimos y abrimos y extirpamos posteriormente,
para extraer, previamente seccionados 1os pares craneales,va-
sos etc., a nivel de sus respectivos agujeros de la base del
craneo, en bloque ambos hemisferios cerebrales, que se dedica
ron a la ensefianza de los alumnos de esta Facultad de Medici-

na. {Esquema 13),.

Mediante una nueva craniectomia sagital, come vemos
en el esquema anterior, extirpamos la porcidn ésea de la con-
cha del hueso occipital, la tienda del cerebelo y el cerebelo

seccionado previamente junto con el tronco del encéfalo, para
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ASPECTO POSTERIOR

| ESQUEMA 13.-
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de esta forma, pasar con las mayores garantias posibles de vi
sualizacidn nitida de los elementos Gse0s integrantes de esta

zona cérvico-cefdlica, al segundo capitulo metodolégico.
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TECNICA RADIOLOGICA
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Este capitulo, consistente en el estudic de las pie-
zas mediante radiografias simples, es para nosotros de gran
importancia ya que es la radiologia, el método de eleccidn de
que disponemos en la clinica diaria, como método auxiliar de
diagndstico, para tener, de un modo directo, una idea mas pre
cisa de la morfologia y de las relaciones de vecindad de este
segmento, denominado sacro superior, con las que podamos esta
blecer unas bases idéneas y objetivas para el tratamiento de

las alteraciones que asientan en esta region,

Es fundamental, la determinacidon del tamafio de las di
ferentes estructuras, ya que hay que tener en cuenta que éste
es diferente con el que tiene en la reatidad (JIMENEZ-CASTE-

LLANOS,1963), por lo tanto, no serdn iguales las mediciones

hechas sobre la placa radiogrédfica con las que obtengamos en

|
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la pieza real. Es por 1o gue hemos obtenido una pieza anatomi
ca preparada y reducida a su mas simple presentacidn, con ob-
jeto de que el error radioldgico, por distorsion de 1os rayos
sea minimo, manteniendo constantes, en todas las radiografias
efectuadas, la distancia foco-placa, placa-objeto, amperaje,
kilovoltaje, tiempo de exposicidn y condiciones de revelado,
para con ello, obtener una magnificacion de la imdgen radiold
gica de 9/8 del hemiobjeto, es decir, obtener una cifra muy

proxima y concordante a la real anatémica.

Nosotros, hemos realizado el estudio radiogréfico sim
ple de las piezas obtenidas, en dos proyecciones base: antero

posterior y lateral.

Nos hemos servido de un aparato de General Eléctrica

Espafiola, marca GENETRON, modelo 650, empleando la siguiente

técnica:
Distancia foco-placa............ 1 m.
Distancia placa-objeto.......... 5 cm.
M. AmperiosS. ..o e eriranenen. 100 (foco fino)
KiTOVOTET0S . o v e e eeeeeeaennn. 50
Tiempo de exposicidn........... 0'15 seg.
PlacasS . v v et e e e e e 23'5 x 17'5 cm.

Hicimos a las 12 piezas anatbmicas, por 1o tanto,una

serie de 24 disparos, que podemos objetivar iconograficamente
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En lTas proyecciones antero-posteriores, dirigiendo el
haz central de rayos perpendicularmente al tubérculo anterior
del atlas, visualizamos las articulaciones occipito-atloideas
formadas por los cdndilos occipitales y las carillas articula
res superiores de las masas laterales del atlas. También se
observan las articulaciones atloido-axoideas y las ap6fisis
unciformes y transversas con sSusS agujeros intertransversarios
correspondientes para el pasc de las arterias vertebrales,al
igual que la ap6fisis ocdontoides y sus relaciones de simetria
con el foramen magnum, las masas laterales del atlas y la al-

tura que debe alcanzar normalmente la apGfisis odontoides.

En las proyecciones laterales, dirigiendo el haz cen-
tral de rayos perpendicularmente a la seqgunda vértebra cervi-
cal, el axis, visualizamos con gran nitidez la articulacién
de Ta apofisis odontoides con el arco anterior del atlas; el
tubérculo posterior y el arco posterior del atlas; la promi-
nencia y robustez de la ap6fisis espinosa del axis; las apd-
fisis articulares superiores e inferiores con sus carillas pa
ra articularse con el atlas y la tercera vértebra cervical.

(Fotografias 17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32)




FOTOGRAFIA n 17.-



FOTGGRAFIA n-
iR ﬂl? =



FOTOGRAFIA n’19.-



FOTOGRAFIA n"20.-



FOTOGRAFIA n°21.-



FOTOGRAFIA n°22.-



FOTOGRAFIA n®23.-



FOTOGRAFIA n-24.-



FOTOGRAFIA n°25. -



FOTOGRAFIA n°26.-



FOTOGRAFIA n"27.-



FOTOGRAFIA n°28.-



FOTOGRAFIA n°29.-



FOTOGRAFIA n”37.-



FOTOGRAFIA n”31.-



FOTOGRAFIA n”32.-
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TECNICA METRICA
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Para efectuar las medidas de los parametros respecti-
vos de los angulos, lineas, indices, diametros y espacios de
esta regidn, hemos empleado: un gonidmetro, un compds de do-
ble punta, un pié de rey, una cinta métrica y un negatoscopio

(Fotografia n°33).

La técnica que utilizamos para este estudio métrico,
cuyos resultados e%pondremos mas adelante en el capitulo co-
rrespondiente, queddé determinada por los objetivos que en el
transcurso del tiempo siguieron diferentes autores, indivi-
dualmente, sabre esta regidon, que vamos a ir matizando y enu-

merando, siguiendo un Orden cronoldgico de aparicion.

Ya con SCHULLER (19115, empieza a tomar parte en el
diagndéstico,; la relacién radioldogico-métrica, de las enferme-

dades y malformaciones que afectan a esta regidn, al demos-




PIE DE REY,COMPAS,GONIOMETRO

FOTOGRAFIA n"33.-
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trar la existencia de la que denomind, impresidén basilar.

A partir de entonces, numeroscos autores han ido com-
pletando el estudio bien saobre las placas antero-posteriores
6 laterales, adoptando criterios radioldgicos precisos en sus
trabajos, valiéndose de distintos pardmetros, enunciados por
ellos mismos, y de ahi que todavia se les designen por sus
nombres, que facilitasen el estudio de los distintos procesos
que afectan a la charnela cérvico-cefdlica y 1legar con ello
a8 servir de utilidad para un diagndésticoc precisc y correcto,

indicativo de la actitud terapéutica a seguir.

Nosotros, en nuestro estudio and&tomo-radiolbgico-mé-
trico, hemos realizado la globalizacidon de todos estos para-
metros en nuestra casuistica, para poder servir de ayuda y
enjuiciar can criterios materiales 1os indices de varijabili-
dad normal, delimitando con ello,el concepto, en su doble ver
tiente, de normal y patolégico, confrontando con los que en
su dia, definieron dichos autores precedentes y asi poder 1le
gar a establecer unos pardametros de normalidad propios, y sa-

car de ellos unas conclusiones definitivas.

Hemos efectuado lTas medidas, bien directamente sobre
las piezas anatdomicas 6 sobre las placas radiogrdficas, y de

esta forma, concordante al mdxime, Jas hemos expresados en

grados y milimetros.

!
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De este modo, exponemos los 16 pardmetros cotejados
por nosotros, siguiendo la relacidn que expresamos a continua
cidn:

1.- Angulo de WELCKER,

2.- Angulo de BOOGARD,

3.- Angulo de LANDZERT.

4.- Angulo de BULL.

5.- Angulo de SCHMIDT y FISCHER.

6.- Indice de KLAUS.

7.- Espacio de WHOLEY.

8.~ Linea de MC.RAE.

9.- Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON.

10.- Linea de CHAMBERLAIN.

11.- Linea de MC.GREGOR.

12.- Linea de FISCHGOLD y DAVID (BIMASTOIDEA).
13.- Linea de METZGER (BIDIGASTRICA).

14.- Didmetro AP conducto raquideo, nivel C1l.
i5.- Didmetro AP conducto ragquideo, nivel C2.

16.~- Distancia atlas-apdfisis odontoides.

(Esquemas 14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25 y 26).

Fotografias n°34,35,36,37 y 38).




WELCKER

LANDZERT

ESQUEMAS 14,

15 y 16.-

BOOGARD

ANGULOS DE WELCKER,BOOGARD vy LANDZERT




106 .

BULL

A

T
I)SCHIIBTyFiSGHE

2)FISCHEOLDy DAY ID
3)MET ZGER

ANGULOS DE BULL,SCHMIDT y FISCHER

LINEAS DE FISCHGOLD y DAVID y DE
METZGER.

ESQUENMAS 17 y 18.-
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INDICE DE KLAUS,ESPACIO DE WHOLEY vy
ESOUEMAS 19, 20 y 21.- LINEA DE MC.RAE.
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CHAMBERLAIN

MC.GREGOR

LINEAS DE FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON

ESQUEMAS 22, 23 y 24.- Y DE CHAMBERLAIN Y MC.GREGOR.
]




DIAMETROS AP.DEL CONDUCTO RAQUIDFO
NIVEL C1 (A - A')
NIVEL C2 (B - B')

DISTANCIA ARCO ANTERIOR ATLAS-APCFISIS ODONTOIDES

ESQUEMAS 25 y 26.-

{D).




ANGULOS NE WELCKER (W);BOOGARD (Bo)

FOTOGRAFIA n”34.-



LINEAS DE CHAMBERLAIN (CH) y DE #C.GREGOR (MG).

ANGULO DE LANDZERT (L).

FOTOGRAFIA n-35.-



ANGULO DE BULL (Bu);INDICE DE KiAUS (IK)

FOTOGRAFIA n 36.-



INDICE DE FISCHGOLD (IFJ;ESPACIO DE WHOLEY (EW)
LINEA DE MC.RAE (MR).

FOTOGRAFIA n°37.-



ANGULO DE SCHMIDI ¥ FISCHER (§)

FOTOGRAFIA n”38.-



1.- Angulo de WELCKER (1862). Determinado por una 17-
nea que va desde el nasion al epifion y por otra linea que
parte desde ella al borde anterior del aqujero occipital 6 ba
sion. Su autor, da cifras de normalidad de 115°a 1407

(Esquema 27).

2.- Angulo de BOOGARD (186%). Viene marcado por la 1

I._u

nea que va desde el epifion al basion y al borde posterior
del agujero occipital 0 opistion. Su valor es de 127°.

{Esquema 28},

3.- Anqgulo de LANDZERT (1866). Se obtiene trazando
una 1inea que siga el plano esfenoidal hasta el epifion ¥y
otra 1inea que se encuentra con ella que viene desde el ba-
sion. Sus cifras de normalidad estan comprendidas entre 10s
110° y los 140°.

(Esquema 29),

4.- Angulo de BULL (1946). Estd formado por la linea
que une el estefanion (punto correspondiente al paladar duro)
con la linea que unen los puntos medicos de ambas tubérculos
anteriores y»posteriores del atlas. Determind su autor cifras
de normalidad, las que quedaran por debajo de 13°.

(Esquema 30).
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ESOUEMA 27.-

ANGULO DE WELCKER (W)

Nasion.
2. Epifion.
3. Basion.




ESOUEMA 28.-

ANGULO DE BOOGARD (Bo)

1. Epifion.
2. Basian.
3. Opistion.
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ANGULO DE LANDZERT (L)

1. Plano del yugo esfenoidal.
2. Plano posterior del clivus.

ESQUEMA 29.-
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ESQUEMA 30.-

ANGULO DE BULL

1. Estefanion.

(Bu)

2. Puntos medios tubérculos

ant. y post.

del atlas.
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5.- Angulo de SCHMIDT y FISCHER (1960). Denominado
tambien condileo. Formado por la prolongacién de las interli-
neas occipito-atloideas, cruzdndose en la linea media, sobre
el cuerpo de la ap6fisis odontoides. Sus autores, considera-
ron sus cifras de normalidad entre 125° y 135°.

(Esquema 31).

6.- Indice de KLAUS (1957). Marcado por la linea que
une el tubérculo de la silla turca con la protuberancia occi-
pital interna y la perpendicular a esta linea desde la punta
de la ap6fisis odontoides. Su valor es de 40-50 mm.

(Esquema 32).

/.- Espacio de WHOLEY (1958). Mide la distancia entre
el basion y Ta extremidad superior de la apdfisis odontoides.
Dicho autor, considerd su valor de normalidad en 5 mm..

(Esquema 33).

8.- Linea de Mc.RAE (1953). Es la que pasa por el pla
no que une ambos margenes anterior y posterior del agujero ac
cipital. Se denomina y concuerda con el didmetro sagital del
agujero occiﬁita] 6 distancia basion-opistion. Su valor medio
es de 35 mm..

(Esquema 34),

§.- Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON (1959). Es la

distancia entre la Tinea del plano horizontal de las articu-
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ANGULO DE SCHMIDT y FISCHER (S)

1 - 1'. Prolongacién interlineas
occipito-atioideas.

ESQUEMA 31.-
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ESOUEMA 32.-

INDICE DE KLAUS (1K)

i. Epifion.

2. Protuberancia occipital interna.

3. Vértice ap6fisis odontoides.
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ESPACIO DE WHOLEY (eW)

1. Basion.
2. Vértice odontoides.

ESQUEMA 33.-
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LINEA DE MC.RAE (MR) (d)

1. Basion.
2. Opistion.

ESQUEMA 34.-
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laciones témporomandibulares y la linea superior del arco an-
terior del atlas. Normalmente mide de 20 a 40 mm..

(Esquema 35),

10.- Linea de CHAMBERLAIN (1939). Une la parte poste-
rior del paladar 6seo 0 estefanion con el borde posterior del
agujero occipital 0 opistion. En condiciones de normalidad,
su autor describié que, todas las partes constitutivas del
atlas y del axis quedan por debajo de dicha linea.

{(Esquema 36).

11.- Linea de Mc.GREGOR (1948). Une la parte poste-
rior del paladar 0seo 0 estefanion con el punto mds bajo de
la concha del occipital. Normailmente coincide con la linea de
CHAMBERLAIN. Si la odontoides no sobrepasa en 9 mm. esta 1i-
nea, se considera normal.

(Esquema 37).

12.- Linea de FISCHGOLD y DAVID (1952). LLamada tam-
bién BIMASTOIDEA,debido a que, une 1a punta de ambas apd6fisis
mastoides, pasando normalmente por la interlinea occipito-
atloidea y 16 odontoides no debe sobrepasar mas de 5 mm. di-
cha linea.

(Esquema 38).

13.~- Linea de METZGER (1952). Denominada también BIDI

GASTRICA, ya que une las dos ranuras digastricas de la cara
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INDICE DE FISCHGOLD,LIFVRE y SIMON (IF)

1. Plano horizontal artc.témporomandibuiares.
2. Plano superior arco anterior del atlas.

ESQUEMA 35.-
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{

LSOQOUEMA 36.-

LINEA DE CHAMBERLAIN (CH)

1.

[n]

Estefanion.
Opistion.
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ESQUEMA 37.-

LINEA DE MC.GREGOR (MG)

1.
Z.

Estefanion.
Punto mdas bajo de la
concha del occipital.




129

LINEA DE FISCHGOLD y DAVID (BM)

1 - 1'. Une punta ambas apdfisis mastoides.

LSQUEMA 38.-




interna de la base de las ap6fisis mastoides, siendo paralela
a la base del crdaneo. En condiciones de normalidad, queda a
15 mm., por encima de la interiinea occipito-atioidea.

(Esquema 39).

14.- Diametro AP conducto raquideo,nivel Cl. Es refe-
rido a la distancia entre la porcidn mas sobresaliente de la
cara posterior de la apdfisis odontoides del axis y el arco
posterior del atlas. En los movimientos de flexidn, este dia-
metro aumenta; mientras que por el contrario, en los movimien
tos de extensidn, disminuye. Es por 10 que, nuestra medida
la hemos realizado en una posicidn neutra.

(Esquema 40).

15.- Diédmetro AP conducto raquideo,nivel C2. Viene re
ferido por la distancia entre la cara posterior del cuerpo
vertebral y la cara endorraquidea de la apd6fisis espinosa del
axis. Al igual que a nivel del atlas, este diametro es modi-
ficado por los movimientos de flexc-extensién y por eso, Su
medida la hemos realizado en una posicidén neutra. Ambos valo-
res referido§ a dichos niveles de (1 y C2 y a la distancia en
tre el atlas y Ta apd6fisis odontoides, tienen un valor sélo
relativo ya que hay una gran dependencia biotipica y son rea-
1izados post-mortem.

(Esquema 40).
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LINEA DE METZGER (BD)

1 - 1'. Une ambas ranuras digastricas.

ESQUEMA 39.-
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DIAMETROS AP.CONDUCTO RAQUIDEOD

NIVEL C1 (a - a').
NIVEL C2 (b - b').

ESGQUEMA 490. -
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16.- Distancia atlas-ap6fisis odontoides. Su medida,
se realiza entre el margen pdstero-inferior del arco anterior
del atlas y la cara anterior de la apd6fisis odontoides. Al
igual que en los dos anteriores, la medida se ha realizado en
posicidén neutra. Es de una gran utilidad para el diagndéstico
de las Tuxaciones atlanto-axiales.

(Esquema 41),

Como parte final de nuestras mediciones en esta region
que forma el denominado "embudo crdneo vertebral", su 1imite
superior hemos visto que queda marcado por el agujero occipi-
tal 6 foramen magnum, cuyo contorno perienece al hueso occi-
pital y su medida antero-posterior ha sido ya estudiada ante-
riormente, al referirnos a la denominada linea de Mc.RAE, al
igual que 1o ha sido la distancia entre el basion y el vérti-

ce de la ap6fisis odontoides referida al indice de WHOLEY.

Ademds, en este segmento superior del conducto raqui-
deo cervical, pueden considerarse una serie de mediciones gue
enumeramos a continuacion:

a) Didmetro transverso del agujero occipital.
b) Distancia entre el opistion y el arco posterior del atlas
c) Distancia entre el basion y el arco anterior del atlas.

d) Didmetro transversal del conducto raquideo,nivel Cl.




DISTANCIA ARCO ANTERIOQR ATLAS
(d)
APOFISIS ODONTQIDES AXIS.

ESQUEMA 41.-
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e) Didmetro transversal del conducto raquideo, nivel C2.
f) Distancia entre el arco posterior del atlas y 1a apo6fisis

espinosa del axis.

De ellos, dado que en la bibliografia exhaustiva con-
sultada, no hemos encontrado apenas datos referentes a las me
diciones de estos didmetros y distancias y su estudio radio-
10gico entrafia ardua dificultad, es por lo que lo hemos obvia
do en nuestro estudio. Fué AEBY (1871), el primer anatémico
que midid los didmetros del canal raquidec, haciendo notar
que e] didmetro antero-posterior era mds constante que el dia
metro transversal, a todo 1o largo de la columna vertebral,

1o cual confirma la exclusién de estos dltimos.

Dichos valores de medida, referenciadas a Jos 16 para
metros, en los 12 casos de nuestro estudio, 10s expondremos a
continuacidn en cada uno de ellos, en el siguiente capitulo

de resultados.
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RESULTADGOS
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MEDICIONES
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ANGULO DE BOOGARD. -

tinuacidn. Asi para

ANGULO DE WELCKER.=-

Las mediciones efectuadas,

el:

126°
128°
136°
130°
128°
134°

132°
130°
135°
128°

128°
135°
130°
129°
130°
125°

136°
130°
127°

135°

referidas a los 16 parame-

tros de cada uno de los 12 casos las vamos a desglosar a con-
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ANGULO DE LANDZERT.-

ANGULO DE BULL. -

ANGULO DE SCHMIDT.-

135°
128°

120°
125°
133°
124°
118°

131°

120°
119°
118°
115°
120°

115°

125°
1356°

124°
132°
126°
122°
125°

116°

ge
10°
g°
6°
70

50

118°
121°
115°
120°
115°
116°
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INDICE DE KLAUS.-

ESPACIO DE WHOLEY.-

LINEA DE Mc.RAE.-

42
30
45
45
32
35

[ .

35
35
33
33
36
32

mm.

mm.

mm .

mim.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.,

mm.

mm.

mm.

32
38
36
39
40
42

33
30
34
32
33

30

mm.

mimn .,

mm.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm .

mm,

mmn.

mn .

mm.

mm.

mm.

mm.

mm,.

mm,
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INDICE DE FISCHGOLD.-

LINEA DE CHAMBERLAIN.-

LINEA DE Mc.GREGOR.-

LINEA DE FISCHGOLD.-

22
31
28
29
28
30

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.,

mm.

mm.

mim .

mm.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

23
29
27
32
28

31

mm,

mm.

mm.

mm.

mim.

nm.

nm.

mm,

mnin .

mm.

mm.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.




LINEA DE METZGER.-

DIAMETRO AP,NIVEL C1.-

ANATOMICO.- 12
19
17
15
20
15

RADIOLOGICO.-16

23
21
19
24
19

mm.

mm.

mm.

mm.

mim.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm.

mm.

mm,

mm,

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm,

17
14
20
13
16
18
20
18
26
17
20
22

mm,

mm.

mm.,

mm,

mm.

mm.

mm.

mm.

min .

mm.

mm,

mm.

mim.

mm.

mm.,

mm,

mm .

mm,

mm.

mm,
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DIAMETRO AP,NIVEL C2,-

ANATOMICD.- 11 mm. 14

17 mm. 12

13 mm. 18

12 mm. 12

17 mm. 13

12 mm. 16

RADIOLOGICO.~13 mm. 17

20 mm. 14

16 mm. 22

15 mm. 14

19 mm. 17

15 mm. 18

DISTANCIA ATLAS-APOFISIS ODONTOIDES.-

ANATOMICO.~- 0'3 mm. 0'8

0'7 mm. 1

1'3 mm. 1'6

0'4 mm. 0'S

1'2 mm. 1'8

1'9 mm. 1'5
RADIOLOGICO.-

0'5 mm. 1

0'9 mm. 1'3

1°5 mm. 1'8

mm .,

mm.

mm.,

mm.

min .

mm.

mm,

mm,

mm.

mm.

mim .

mm.

mmn .

mim.

mn .

mm.

mm.

mm.

mm,

mm,

mm,
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N'7 mm, 1'2 mm.
1'4 mm. 2 mm
2'1 mm, 1'8 mm.

De todos estos resultados medidos, deducimos la ampli

tud que representa el

rango de los valores para 1os 12 casos

que componen nuestro trabajo,

definiendo como X maximo,

al

mayor valor de los casos considerados y como X minimo, al

de
de

menor valor de dichos casos considerados. Tendremos,

por tan-

to, la amplitud de valores méximos y minimoes de los 16 para-

metros: Maxima Minimo
Angulo de WELCKER.- 136° 1257
Angulo de BOOGARD.- 136° 127°
Angulo de LANDZERT.- 133° 116°
Angulo de BULL.- 10° 5°
Angulo de SCHMIDT.- 121° 115°
Indice de KLAUS.- 45 mm. 30 mm.
Espacio de WHOLEY.- 9 mm. 2 mm.
Linea de Mc.RAE.- 36 mm. 30 mm.
Indice de FISCHGOLD.- 31 mm. 22 mm.
Linea de CHAMBERLAIN.- 5 mm. -2 mm.
Linea de Mc.GREGOR.- 4 mm. -3 mm.
Linea de FISCHGOLD.- 3 mm. -3 mm,
Linea de METZGER, - 9 mm. 2_mm,




14

Diametro AP,nivel C1.

i

a cada uno de los 12 casos estudiados.

Anatémico.- 20 mm.

Radioldgico.~ 26 mm.
Diametro AP,nivel C2.-

Anatdémico.- 18 mm.

Radioldgico.- 22 mm.

Distancia atlas-ap6fisis odontoides.-
Anatomico. - 1'S mm.

Radicldgico.- 2'1 mm,.

12

16

11

13

mm.

mim .

mm.

mim .

mm.

De dichas mediciones efectuadas y agrupadas en los 16

parametros, las exponemos en las siguientes tablas referidas
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CASO n° 1

Angulo de WELCKER....................
Angulo de BOOGARD............ ..., ....
Angulo de LANDZERT...................
Angulo de BULL......... ... ... .. ...,
Angulo de SCHMIDT y FISCHER..........
Indice de KLAUS....... ... ... ... ...
Espacio de WHOLEY....................
Linea de MC.RAE..... ... ...
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON...
Linea de CHAMBERLAIN.................
Linea de MC.GREGOR...................
Linea de FISCHGOLD y DAVID...........
Linea de METZGER............ ... ......

Didmetro AP, nivel C1.

AnatOmicCO. . vt it i et e e e

Radioldgico.. ..o,

Didmetro AP, nivel C2.

Anatomico....... ... . i,
Radioldgico.. ... ...,
Distancia atlas-apdfisis odontoides.

ANatOmico. .t i e i e e e

12

16

11

13

fm .

mm.

mm,

mm.

mm,

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.




Angulo de
Angulo de
Angulo de
Angule de
Angulo de
Indice de
Espacio d
Linea de
Indice de
Linea de
Linea due
Linea de
Linea de

Diametruo

CASO n* 2

WELCKER. ..o oo

BOOGARD. . ..o o o

& WHOLEY ... .... ...

MU.RAE. ... oo .
FISCHGOLD,L1EVREL y SIMON.

CHAMOERLALIN. 0oL

MCLGREGOR. ..o
FISCHGOLD y DAVIDL. .. ....

METZGER. .. ..o o oo

AP, nivel (1.

Anatdmico. . .o o o

Radiol

Didametro

Anatom

Radiol

Distanctia

Anatdmico

Radiaol

BUTCO. v e
AP, nivel C2Z.

100 e e
00TCO. . oot

atlas-apdfisis odontoides.

0gicCo. . i e

..........................

128°

136"
124~
ge
1187
32

33

™Y

17

20

14

17

min.

I .

mm.

mni.

mm.

mmn .

mm.

mm.

mm.,

mm.

mm,

mm.

1av




Anguleo
Angulo
Angulo
Angulo
Anguto

Indice

de

de

de
de

de

CASO n® 3

......................

Indice de FISCHGOLD,LTEVRE y SIMON.

Linea
Linea
Linea
Linea

Didamet

Anatdmico

Radioldgica

de
Jde
de
de

o

CHAMBERLAIN. ... ... . . .

MC . GREGOR
FISCHGOLD y DAVID

MLETZGER

AP,

Diametro AP,

Anatomico

Radiolégico

nivel

C1.

.....................

nivel

..........

2.

.........................

.....................

Distancia atlas-ap6fisis odontoides.

Anatdmico

..........................

........................

128°
130"
1257

6°

119°

19

23

14

17

mni.

mm.

mm.

min .,

mm.

mm.

mm.

mm,

mm .

mm.

mm.

mm .

mm,

mim,

148
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CASD n® 4
Angulo de WELCKER........... ..... .. .. 135°
Angulo de BOOGARD. ........ ... ...... . 130°
Angulo de LANDZERT........... ... ... .. 1327
Angulo de BULL........ .. ... ... .. ..... 10°
Angulo de SCHMIDT y FISCHER. .. ....... 121°
Indice de KLAUS. . ... .. ... .. ... ... . 38 mm.
Espacio de WHOLEY .. ... . . ... ... ...... . 9 mm.
Linea de MC.RAE. .. ... .. ... .. .... .. 30 mm.

Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. . 29 mm.

Linee de CHAMBERLAIN................. 5 mm.
Linea de MC.GREGOR................... 4 mm.
Linea de FISCHGOLD y DAVID........... 2 mm.
Linea de METZGER. .. ... ... .. ... ... .. 8 mm.
Didmetro AP, nivel C1.

Anatdmico. .. o 14 mm.

Radioldgico. ... oo .. 18 mm.
Didmetro AP, nivel C2Z2.

Anatdomico.. ... . .. o 12 mm.

Radiolégico.. ... .. ... ... .. ... ..... 14 mm.
Distancia atlas-apdfisis odontoides.

Anatomico. ...l e 1 mm.

Radioldgico. ... 1'3 mm.
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CASO n” 5

Angulo de WELCKER.. ... ... ... .. ..... . 136°

Angulo de BOOGARD.......... ... ... .. 135°

Angulo de LANDZERT.......... ... .... . 133°

Angulo de BULL. .. ... .. ... .. ... ... .... 77

Angulo de SCHMIDT y FISCHER..... ..... 118° |
Indice de KLAUS. ... ... .. ... ... . ... . . 45 mm. %
Espacio de WHOLEY ... ... .. ... ... . ... 8 mm. |
Linea de MC.RAE. .. . ... . ... ... ... ... .. 33 mm.
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. . 28 mm.

Linea de CHAMBERLAIN. ... . ...... . ..., 3 mm.
Linea de MC.GREGOR................... 3 mm.
Linea de FISCHGOLD y DAVID........... 1 mm.
Linea de METZGER. .. ... ... ... .. .... 7 omm.

Didgmetro AP, nivel C1.

Anatomico. . oo e 17 mm.
Radioldgico.. ... o .. ... 21 mm.

Diametro AP, nivel C2.
Anactémico. ..o i 13 mm.
Radicldgico.. ..o v 16 mm.
Distancia atlas-ap6fisis odontoides.
Anatdmico. .. oo 1'3 mm.

Radiolbgico...... v 1'5 mm. J




CASO n® 6

Angulo de WELCKER.........

Angulo de BOOGARD............. ..
Angulo de LANDZERT........... . .. .. .
Angulo de BULL............... ... . . .. .
Angulo de SCHMIDT y FISCHER..... .. ...
Indice de KLAUS.............. . .. ..
Espacio de WHOLEY.......... . . .. . . .
Linea de MC.RAE... ... ... .. ..... .. ..
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. ..
Linea de CHAMBERLAIN......... . ..... .

Linea de MC.GREGOR................ ...
Linea de FISCHGOLD y DAVID.... ......

Linea de METZGER. .. .... .. ... . . .. .

Didametro AP, nivel C1.

Anetomico. . ..o o o

Radiologico.......... . ... . .. ... ..

Diametro AP, nivel C2.

Anatamico. ... .. ... ... . ...
Radioldgico..... ... ...
Distancia atlas-ap6fisis odontoides,

Anatomico. .. ..., ...

130°
127*
1267

20
26

18

22

mm.

mm.

mm.

mm,

mnt.

mm,

mm.

mm .

mm.

mm

=

o




Anguio
Anguly
Angulo
Angulo
Angulo

Indice

de

de

de

de

de

de

CASC n® 7

WELCKER.. ... .. ...

BOOGARD. . ... ... ... ... .. ...

BUZL. oo o
SCHMIDT y FISCHER.. . .. ... . .

KLAUS oo

Espacio de WHOLEY.......... ... .......

Linea de MC.RAE . ... . . . . . .. . ... ...

Indice
Linea
Linea
Linea
Linea

Didmet

de

de

de

de

de

o

FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. ..
CHAMBERLATIN. .. ... .. .. ...
MCLGREGOR. .. ..o
FISCHGOLD y DAVID..... . ... ..
METZGER . oo

AP, nivel C1.

Anatdmico. . .

Radiologico. ... v i it

Didmetvo AP, nivel (2.

Anatamico.. ... .

Radioldgico,..... e e e e

Distancia atlas-ap0fisis odontoides.

Anatdmico

Radiolbgicao

...........................

-------------------------

15
19

12

15

mm.

mm,

mm.

mm.

mm,

mm.

Inm .

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.
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CASO n° 8

Angulo de WELCKER. ... ......... .. 129" i
Angulo de BOOGARD...... ........ .. .  135° |
Angulo de LANDZERT............ .. ... .. 122°

Angulo de BULL. ... ... ... . ... . .. 6"

Angulo de SCHMIDT y FISCHER........ .. 120°

Indice de KLAUS. .. ... .. .. .. ... .. ... 39 mm.
Espacio de WHOLEY............... . .. . 2 mm.

Linea de MC.RAE....... ... ... ... .. . 32 mm,
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. .. 32 mm,

Linea de CHAMBERLAIN. ... .. .. .. . . 0 mm.

Linea de MC.GREGOR...... .. . ... ... ... -1 mm,

Linea de FISCHGOLD y DAVID....... .... -1 mm

Linea de METZGER. ............. . . ..... 5 mm,

Didmetro AP, nivel C1.

Anatomico....... ... ... .. ... 13 mm.
Radioldgico. . ... . ... ... .. 17 mm,

Diametro AP, nivel C2.
Anatomico. .. ... ... L 12 mm.
Radioldgico........... . v ... 14 mm,
Distancia atlas-ap6fisis odontoides.

Anatdmico. .. ... ... e 0'9 mm.

Radio]ﬁgico......r ............ e 1'2 mm,




Angulo de
Angulo de
Angulo de
Angulo de
Angulo de

Indice de

CASO n” 9

WELCKER. . ..o oo

BOOGARD. . ... ... ... .

Espacio de WHOLEY ... ... ... ... ... ....

Linea de
Indice de
Linea de
Linea de
Linea de
Linea de

Diametro

MC.RAE . .. ... .

FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. ..

CHAMBERLAIN. ..o o,
C.GREGOR................ ...
FISCHGOLD y DAVID... ... ...
METZGER. ..o o

AP, nivel (1.

Anatomico. . ..

RadjoTégico .......................

Didmetra AP, nivel C2.

Arnatomico. ... ... .

Radiolégico. ... ..o .o i,

Distancia

Anatdémico

Radioldgico

atlas-apdfisis odontoides.

...........................

..........................

36
28

20

24

17
19

mm.

mm.

mm.,

mm.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm.

mim .

mm.

mm.

mm.

mm.




Angulo
Angulo
Angulo
Angulo
Angulo

Indice

CASO n® 10

WELCKER

BOOGARD

SCHMIDT y FISCHER. . ...... ..

KLAUS. ..o o o

Espacio de WHOLEY....................

Linea de MC.RAE. ... ... .. ............

Indice
Linea
Linea
Linea

Linea

de
de
de
de

de

FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. ..
CHAMBERLAIN. .. ... ... ... ...
MC.GREGOR. ... oo oo
FISCHGOLD y DAVID...........
METZGER, ... oo o

Didmetruo AP, nivel C1.

ANnatomicCO . © v o e e e

Radioldgica. ... o o o .

Didmetro AP, nivel C2.

Anatiomico. . v e e e e

Radiologico. . ...,

Distancia atlas-apéfisis odontoides.

Anatomico

Radioldgico....... R EREEE G

...........................

130°
125°
125°

70
115°

a0

33
28

16

20

13

17

mm.

mn.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm,

mm .

mm.

mm.

mm.

mm,

mm.

mm.
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CASO n”11

Angulo de WELCKER.................. .. 134°
Angulo de BOOGARD.................... 1287
Angulo de LANDZERT........... . .. ... . . 131°
Anguio de BULL. ...................... 5¢
Angulo de SCHMIDT y FISCHER.......... 115°
Indice de KLAUS...... ... ... ...... .. 35
Espacio de WHOLEY.................... 4
Linea de MC.RAE................... ... 32
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON. .. 30
Linea de CHAMBERLAIN.......... ....... 3
Linea de MC.GREGOR................... 3
Linea de FISCHGOLD y DAVID........... 2
L¥nea de METZGER..................... 7

Diametro AP, nivel C1.
Anatomico. ... ... .o 15
Radioldgicao-...... . v ... 19
Diametro AP, nivel C2.
Anatdomico,...... ... ... ... . ... ... 12
Radiol8gQico. v oo 15
Distancia atlas-ap6fisis odontoides.

Anatdémico........., e e .. 119

mm.

mm.

mim.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.

mm.
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CASO n%12

Angulo de WELCKER....................
Angulo de BOOGARD....................
Angulo de LANDZERT.. ... .. ... .. .......
Angulo de BULL. .. ... ... ... ......
Angulo de SCHMIDT y FISCHER..........
Indice de KLAUS...... e
Espacio de WHOLEY.............. ......
Linea de MC.RAE. ... ... ... ... . ... ..
Indice de FISCHGOLD,LIEVRE y SIMON..

Linea de CHAMBERLAIN.................
Linea de MC.GREGOR......... ... .. ... ..
Linea de FISCHGOLD y DAVID...........
Linea de METZGER. .. ... ... ... .

Didmetro AP, nivel C1,

ANatOmMiCO . . v i v et et e ey e e

Radiologico. . i i

Didmetro AP, nivel C2.

Anatdimico. ... v i i e e e

Radioldgico.. ... o .. ..
Distancia atlaes-apdfisis odontoides.

Anatomico. ... v vt P

Radioldgico,.....oovviiiin. e

125°
135°

116°

18

22

16
18

mm.

mm.

mm,

mm,

mm.

mm .

mm.

mm,

mm.

mm.,

mm.

mm.

mm.




ESTADISTICA
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Dada la importancia creciente que en la prédctica médi
ca, juegan los métodos estadisticos cuantijtativos, creemos
un deber imperante en este trabajo que pretendemos ver conver
tido en Tesis Doctoral, incluir, sin menoscabo de lugar, un
estudio estadistico completo, que aunque no abarque un gran
niimero de casos, dada las dificultades con que tropezamos en
la mayoria de los departamentos anatémicos de nuestra nacidn,
para la obtencidén de material cadavérico, nos limitaremos a
investigar la serie de casos obtenida, aplicandoles una meto-

dologia estadistica adecuada, ya descrita por BANCROFT(1966).

Es obvio decir, que si dispusiéramos de una muestra
mds amplia y numerosa que la referida, mds ciertos serian los
resultados obtenidos por nosotros con los verdaderos valores

representativos de una poblacidn global.




Siguiendo los pasos dados, en su Tesis Doctoral, por
nuestro compafiero y amigo CASTELLANOS MATEOS (1967), inicia-
mos dicho estudio estadistico con la recogida de datos, gue
manejaremos posteriormente en su elaboracidn. Dichos datos,
son los referentes a las mediciones obtenidas, descritas ante

riogrmente en la casuistica.

La elaboracion de estos datos recogidos consistentes
en aplicar los distintos métodos estadisticos a dichos valo-
res de medida, nos van a servir para calcular una serie de

constantes que enumeramos y desarrollaremos a continuacidén:

VALOR MEDIO.

DESVIACION STANDARD.

VARTANZA,

ERROR STANDARD DEL VAI OR MEDIO.
DESVIACION PROPORCIONAL.

RANGO DE NORMALIDAD.

COCIENTE DE CORRELACION.

1.- Valor medio.- (X).- Se conoce tamuién por el noibre de

constante de centramiento, ya que con ella definimos e! cen-
tro de la distribucidn de los valores cbtenidos. Se define,
como el cociente entre la suma de los valores de la serie y

el namero de casos en estudio. Dicho valor medio, es el cen-
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tro de gravedad o punto de compensacidn de los valores de la

distribucion.

Se calcula segdn Ta siguiente expresidn:

i Xi
n

><|
0

Siendo: X = valor medio.
L = sumatorio.
X = cada uno de los valores en estudio.
i = valores de medidas de los 12 casos.
n = ndmero de casos.
Aplicando esta formula a cada uno de los valores obte
nidos en los 16 pardmetros estudiados, obtendremos 1a siguien

te tabla representativa:

Angulo de WELCKER.- 129'92°
Angulo de BOOGARD.- 131'33°
Angulo de LANDZERT.- 124'67°
Angulo de BULL.- 7'08°
Angulo de SCHMIDT.- 117'67°
Indice de KLAUS.- 38 mm.
Espacio de WHOLEY.- 4'42 mm.
Linea de Mc.RAE.- 33 mm.

Indice de FISCHGOLD.- 28'17 mm.




i
len)
~a

Linea de CHAMBERLAIN.- 2 mm.
Linea de Mc.GREGOR.- 1'568 mm,
Linea de FISCHGOLD.- 0'58 mm,
Linea de METZGER.- 6'42 mm.

Diametro AP,nivel C1.
Anatdmico.- 16'33 mm.
Radioldgico.- 20'42 mm.
Didmetro AP,nivel C2.
Anatdmico.- 13'92 mm.
Radiolégico.- 16'70 mm.
Distancia atlas-ap6fisis odontoides.
Anatomico.- 1'12 mm.

Radiolégico.~ 1'35 mm.

2.- Desviacidén standard.- (c).- Representa la dispersidn de

los valores individuales de una distribucién dada, alrededor

de su medida. En nuestro caso, utilizaremos o  _ , por tomar
solo una muestra representativa de la poblacidén. Por defini-

cién, su valor vendra dado por la raiz cuadrada de la suma de
los valores de la serie menos el valor medio de ella elevado

al cuadrado y dividido por el nimero de casos menos uno.

Se calcula segin la siguiente expresiodn:
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O . £i (Xi-X)
n -1
Siendo: ¢ n - 1 - desviacidn standard.

L = sumatorio.

X = cada uno de los valores en estudio.

X = valor medio.

i = valores de medidas de los 12 casos.

n = nimero de casos.
La desviacidn standard, es de una gran utilidad para
la distribucidn normal de frecuencia y es seguida por la ma-
yoria de las autores, en sus datos médicos y bioldgicos, como
patrdn ya que el 95% de los valores normales, se encuentran
dentro de 2 desviaciones standard, a ambos lados del valor me
dio de Ta muestra. Por esto, el valor medio de la poblacidn
de donde tomamos la muestra, se hallara, también, entre estos
Timites.
Si aplicamos esta férmula a cada uno de los valores
obtenidos, en cada unolde los 16 parametros estudiados, obten

dremos la siguiente tabla representativa:

Angulo de WELCKER.- 3'45°
Angulo de BOOGARD, - 3'82°
Angulo de LANDZERT.~ 5'35°




Angulo de BULL.-
Angulo de SCHMIDT.-
Indice de KLAUS.-
Espacio de WHOLEY.-
Linea de Mc.RAE.-
Indice de FISCHGOLD.-
Linea de CHAMBERLAIN.-
Linea de Mc.GREGOR.-
Linea de FISCHGOLD.-
Linea de METZGER,~
Didmetro AP,nivel C1.
Anatdmico.-
Radioldgico.-
Didmetro AP,nivel C2.
Anatémico.-
Radioldgico.-
Distancia atlas-apdfisis odontoides.
Anatdmico.-

Radiolégico.-

3.- Varianza.- (Vz).- Representa el valor cuadratico de la

desviacidén standard. Su expresidn serid:

2'43
2'70

0'52

0's1

mm.

mm,

mm.

mim .

mm.

mm.

mm.

mm .

mm .

mm.,
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Aplicando dicha férmula a los valores obtenidos en ca
da uno de los 16 pardmetros estudiados, obtendremos la si-

guiente tabla representativa:

Angulo de WELCKER. - 11'90°
Angulo de BOOGARD.- 14'59°
Angulo de LANDZERT.- 28'62°
Angulo de BULL.- 2'25°
Angulo de SCHMIDT,- b'he®
Indice de KLAUS.- 25'81 mm.
Espacio de WHOLEY.- 6'45 mm.
Linea de Mc.RAE.- 3'46 mm.
Indice de FISCHGOLD. - 9'24 mm.
Linea de CHAMBERLAIN.- 5'11 mm.
Linea de Mc.GREGOR.- 5'15 mm.
Linea de FISCHGOLD.- 3'35 mm.
Linea de METZGER. - 3'72 mm.

Didmetro AP,nivel C1,
Anatémico.- 6'37 mm.
Radiolbgico.- ~ 8'64 mm.
Didmetro AP,nivel C2.
Anatdmico. - 5'90 mm.

Radioldgico.- 7°29 mm.




Distancia atlas-ap6fisis odontoides.

Anatémico. - 0'27 mm.
Radioldgico.- 0'26 mm.
4.- Error standard del valor medio.- (Eo).- Con ello se pre-

tende calcular, con una mayor exactitud, los 1imites en que
se encuentra el valor medio de una muyestra dada, esto es, a
qué distancia se halla del valor medio de una poblacidn (BAI-
LEY,1959). Depende de dos factores: a). tamafio de l1a muestra
b). variabilidad de los individuos en la poblacidén, de la que
se toma la muestra. Representa el cociente entre la desvia-
ci6n standard de los individuos de la muestra y la raiz cua-
drada del namero de casos estudiados.

g

Vi~

Aplicdndola a los pardmetros, obtendremos una nueva

Su expresion serd: Eo =

tabla representativa:

Angulo de WELCKER.- 1°
Angulo de BOCGARD.- 1'10°
Angulo de LANDZERT.- 1'54°
Angulo de BULL.- 0'43°
Angulo de SCHMIDT.- 0'68°
Indice de KLAUS.- 1'47 mm.

Espacio de WHOLEY.- ‘ 0'73 mm.
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Linea de Mc.RAE.- 0'54 mm.
Indice de FISCHGOLD.- 0'88 mm.
Linea de CHAMBERLAIN. - 0'65 mm.
Linea de Mc.GREGOR.- 0'66 mm.
Linea de FISCHGOLD.- 0'53 mm.
Linea de METZGER.- 0'56 mm.

Didmetro AP,nivel C1.
Anatémica.- 0'76 mm.
Radioldégico.- 0'85 mm.
Didmetro AP,nivel C2.
Anatomico.- 0'70 mm.
Radioldgico. - 0'78 mm.
Distancia atlas-apo6fisis odontoides.
Anatémico.- 0°15 mm.

Radioldgico.- 0'15 mm.

5.- Desviacibén proporcional.- (Dp).- Representa una estima-

cidn de la desviacidn standard frente a la media de los valo-
res muestreados en la serie estudiada. Viene dada por el co-
ciente entre la desviacidon standard y el valor medio, multi-

plicado por 100. La expresidn es la siguiente:

6]
-~ 1 4 100 «.




Aplicandola a nuestros resultados de cada uno de los

pardametros, obtendremos la siguiente tabla representativa:

Angulo
Angulo
Angulo
Angulo
Angulo

Indice

Espacio de WHOLEY.-
Linea de Mc,RAE.-

Indice de FISCHGOLD. -

de
de
de
de
de

de

Linea de

lLinea de

Linea de

Linea de

Diametro

Didmetro

WELCKER. - 2"
BOOGARD, - 2"
LANDZERT. - 4!
BULL. - 21!
SCHMIDT, -
KLAUS. - 13
57"
10!
CHAMBERLAIN, - 112!
Mc.GREGOR. - 143"
FISCHGOLD. -
METZGER. -
AP,nijvel C1.
Anatdmico.- 16"
Radioldgico. - 14
AP,nivel C2.
Anatémico. - 17!
Radiolégico.- 16"

Distancia atlas-apdfisis odontoides.

Anatdmico. - : 46"

Radioldgico, - 38"

5 I

65%
91%
29%
25%

2%
37%
49%
63%
79%
80%
70%

314%

30%

16%
39%

46%
25%

90%
10%
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6.- Rango de normalidad.- {(Rg).- Denominado también, "l1imite

de confianza", de gran importancia la definicién de los 1imi-
tes de los valores normales a fin de conocer los probablemen-
te anormales. Representa los valores extremos entre los cua-
les se preveé ,esté comprendido,al menos,el 95% de la pobla-
cién, Viene dado por la siguiente expresidn:

ma ximo

minimo

Aplicandola a los valores obtenidos en los distintas

parametros estudiados, obtendremos una Gltima tabla represen-

tativa:
Angulo de WELCKER.- 136'82°- 123'02°
Angulo de BOOGARD.- 137'15°- 125'52°
Angulo de LANDZERT.- 135'37°- 113'97°
Angulo de BULL.- 10'10°- 4'07°
Angulo de SCHMIDT.- 122'37°~ 112'97°
Indice de KLAUS.- 48'16 - 27'83 mm.
Espacio de WHOLEY.- 9'49 - -0'66 mm.
Linea de Mc.RAE.- 36'72 - 29'28 mm.
Indice de FISCHGOLD.- 34'25 - 22'09 mm.
Linea de CHAMBERLAIN. - 6'51 -~ -2'50 mm.
Linea de Mc.GREGOR.- 6'13 - -2'97 mm.

Linea de FISCHGOLD.- 4'25 - -3'08 mm.
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Diametro AP,nivel (1.

Didmetro AP,nivel (2,

Distancia atlas-ap0fisis odontoides.

Linea de METZGER.- 1027 - 2'56 mm,

Anatémico. - 21'61 - 11'00 mm.

Radiolégico.- 26'29 - 14'54 mm.

Anatdmico. - 18'78 - g'06 mm.

Radiolégico.- 22'08 - 11'25 mm.

Anatémico. - 2'16 - g'07 mm.

Radioldgico. - 2'38 - 0'32 mm.

7.- Cociente de correlacidn andtomo-radioldgico a nivel de (1

C2 y distancia atlas-ap6fisis odontoides.- (r?).-

Queda representado cada uno de los valores en

ficas que expresamos a continuacidn:

al A nivel de Cl.- {(r?) 0'934, Grafica n® 1.

b) A nivel de C2.- {(r?) 0'927. Grdfica n°® 2.

Grafica n° 3.

c¢) Distancia atlas-apdfisis odontoides.- (r?%) = 0'991.

las gra




Grafica n°l.-

f—
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COMENTARIOS




En base a Tos resultados expuestos en el capitulo an-
terior, pretendemos poner en paralelo nuestros hallazgos, tan
to en el terreno anatémico como en el radioldgico y merced al
estudio estadistico realizado, cada vez mds en boga en nues-
tro progreso médico-aplicativo, con los obtenidos por otros
autores que nos precedieron, con mayor o menoy fortuna, en el
estudio motivo de nuestra tesis, compararlos, valorarlos en
su justa medida y aplicarlos al campo clinico, para asi, lle-
gar a establecer pardametros de normalidad de aplicacidén al
diagndostico de las enfermedades, alteraciones y malformacio-
nes que asientan mas frecuentemente en esta regidn, como ya
exponiamos al principio de este trabajo, siguiendo el esquema

de WACKENKEIM {1961).

Para ello, es menester hacer unas consideraciones pre

vias de 1o ya realizado; comentarlo metodolfgicamente por par
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tes; compararlo con los trabajos gue en la Titeratura revisa-
da, hacen otros autores; resumir los resultados con parame-
tros de normalidad propios y aplicarlos a los cuadros clini-
cos mas representativos y asi orientar las conclusiones defi-

nitivas de nuestra Tesis Doctoral.

Dentro de estas consideraciones previas enunciadas,
en cuanto al material anatdmico de que dispusimos, 12 cadave-
res de edades comprendidas entre 45 y 75 afios, que no presen-
taban alteraciones fundamentales en la regidn objeto del tra-

bajo, salvo las propias de tipo degenerativc senil,

Dado gue otros autores, no encontraron diferencias
en cuanto a la talla y al sexo (GARCIA ANGUIANQ,1965), hemgs
mantenido idéntico criterio en todas las medidas de los para-

metros realizados.

En cuanto a 1a movilidad de la zona de la charnela
cérvico-cefalica, flexidn, extensién, rotacidén y lateraliza-
cidn, y debido a que el conducto raquideo es bastante mas am-
plio a este nivel, para asi evitar lesiones de su contenido,
de ahi que coincidamos plenamente con la vieja afirmacidn de
ROUVIERE (1921) en gque "las dimensiones del canal raquideo
estan en relacién directa con la movilidad de la columna",
siendo estas dimesiones mayores en la regidn objeto de nues-

tro estudio y también en la regidn iumbar.
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Para no tener problemas con el siguiente apartado me-
todologico, la radiologia simple de las piezas, fué necesario
recurrir a una diseccién en bloque, ardua y compleja, extra-
yendo de la cavidad craneana el contenido encefdlico y del ca
nal raquideo la médula espinal, ambas con sus cubiertas res-
pectivas, extirpando la mayor cantidad de partes blandas posi
bies, recreandonos en una disecci6n minuciosa y cuidadosa,
que dada las circunstancias actuales perentorias de escased
de material cadavérico, quizds no podamos volverla a realizar

nunca mas.

Haciendo referencia al estudio radiolégico, y con ob-
jeto de que el error sea minimo, por distorsidén de los rayos,
mantuvimos constantes la distancia foco-placa, placa-objeto,
amperaje, kilovoltaje, tiempoc de exposicién y revelado, obte-
niendo una magnificacion de la imdgen radiolfgica de 9/8 del
hemiobjeto en las medidas, es decir, una cifra muy préoxima a
ta real anatdomica. Se realizaron un total de 48 radiografias
en proyecciones antero-posterior y lateral, que nos sirvieron
para continuar con el siguiente paso de la medicién de los 16
parametros que se utilizan como elementos auxiliares de diag-

néstico en la regién de la charnela occipito-cervical.

Mirando las tablas de los resultados obtenidos, que

se recogen en el capitulo correspondiente, resumimos nuestra
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casuistica de hallazgos de los diversos parametros, dando se-
gin dichos resultades, unas cifras propias de normalidad que

mds tarde cotejaremos con las de los diferentes autores.

Angulo de WELCKER.- 123°- 137° 130° + 7°
Angulo de BOOGARD.- 127°- 137° 132° + 5°
Angulo de LANDZERT.- 114°- 136° 1256° + 11°
Angulo de BULL.- 4°-  10° 7° + 3°
Angulo de SCHMIDT.- 1139~ 123° 118° + 5°
Indice de KLAUS.- 30 - 48 mm. 39 + 9 mm.
Espacio de WHOLEY.- -1 - 8 mm. 4 + 5 mm,
Linea de Mc.RAE.- 29 - 37 mm. 33 + 4 mm.
Indice de FISCHGOLD.- 22 - 32 mm. 27 + 5 mm.
Linea de CHAMBERLAIN.- -2 - 6 mm, 2 + 4 mm,
Linea de Mc.GREGOR.- -3 - 7 mm, 2 + 5 mm,.
Linea de FISCHGOLD.- -3 - 5mm. 1 + 4 mm.
Linea de METZGER.- -3 -~ 11 mm. 4 + 7 mm.

Diametro AP,nivel C1.

Anatdmico.- 11 - 22 mm., 17
ri= 0'934
Radiclégico.- 15 - 27 mm. 21
Didmetro AP,nivel C2,
Anatémico. -~ 9 - 19 mm., 14
ri=0'927

Radioldgico. - 12 - 22 mm. 17
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Distancia atlas-ap6fisis odontoides.
Anatomico. - 0'1 - 2 mm. 1'2

r =0'991
Radiolégico.- 0'3 - 2'4 mm. 1'4

Hemos completado nuestro estudio, con el trabajo esta
distico descrito en el apartado correspondiente, gue nos va a
ser de gran utilidad al comparar nuestros resultados con los

realizados anteriormente por diversos autores.

Siguiendo un Grden de comparacidn, de estos parame-
tros, empezaremos por considerar los realizados sobre las pla

cas en proyeccion lateral:

Sobre ellas, hemos tomado la medida de tres parame-
tros, como son los d@ngulos que determinaron WELCKER,BOOGARD vy
LANDZERT, todos ellos de importancia para el estudioc de las
deformidades craneales, como es la platibasia, convexobasia,
de ahi deducir, que son entidades independientes en relacién

con la impresidn basilar.

Para el dngulo de WELCKER,POPPEL (1953), encantrd va-
lores entre 123°y 152°; GOMEZ OLIVEROS (1960) da cifras de
125°a 150°; GODLEWSKY y DRY (1964) entre 115°y 140°; ZARAGOZA

(1972), sobre 200 casos, didé resultados de 125°a 154°¢

Para el dngulo de BOOGARD, de mas dificultad de medi-

cién, LIST (1941), did6 valores de 115%a 140°; BRAISLFORD(1944)]
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indica un valor medio de 135°; Mc.GREGOR (1948), 1o sitda en-
tre 128°y 140°y McRAE y BARNUM (1953) definen como platibasi-

cos los angulos mayores de 145°

Para el angulo de LANDZERT, McGREGOR (1948) indica
valores de 112°a 138°; GOMEZ OLIVEROS (1960) da cifras de 110
a 140°, al igual que ZARAGOZA (1972).

Comparando estas cifras con las halladas por nosctros
y expuestas en el resdmen anterior, vemos que nuestros valo-
res medios de dichos &ngulos (130°, 132°y 125°), coinciden
plenamente con los estudiados por los que nos precedieron,si
bien, hay diferencia con los valores dados por BOOGARD de
104° a 132°, diferencia que pudiera deberse a estudios sobre
¢livus hipopldsicos, clivus cortos y de ahi que pudiéramos ha

blar de una pseudoplatibasia.

Continuando con las placas en proyeccidn lateral, y
haciendo referencia a un nuevo punto craniométrico, el este-
fanion, situado en el paladar Gseo, se determinan las l7neas
de CHAMBERLAIN, McGREGOR y el angulo de BULL, gue fueron los
que marcaron la pauta métrica de esta regidn, y Siguen en la
actualidad siendo los mas utilizados para el diagndstico ra-

dioldgico de la impresidn basilar.

SAUNDERS (1943), demostrdé que en 100 sujetos normales
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la apdfisis odontoides superaba en 8 mm. la linea de CHAMBER-
LAIN, cosa que considerd normal. POPPEL (1953), en 102 casos,
coincidia con su autor; McRAE (1953) definié como limite de
normalidad que la superara en 3 mm.; BULL y PHILIPS (1955)
consideraban como normailes las cifras de 7 y 5 mm. superando
la apo6fisis odontoides dicha 1inea de CHAMBERLAIN; ZARAGOZA

(1972) considerd los 5 mm. como limite maximo.

Dado que la 1inea de McGREGOR es muy similar y coin-
cide casi con la de CHAMBERLAIN, los valiores son muy pareci-
dos y aumentan en 2 mm. los referidos por los autores anterio
res. HINCKS,HOPKINS (1960), en 66 adultos medidos, dieron ci-

fras para esta linea de McGREGOR de 6 mm..

Comparédndolas con las nuestras, en 1as que la linea
de CHAMBERLAIN nos midi6 2 + 4 mm. y la 17inea de McGREGOR nos
dido 2 + 5 mm., es decir, nos aproximames mds a la coinciden-
cia e identificacidon de dichas 1ineas y sus valores, conti-
nuidndonos congratulando con la identidad de valores con los

que nos precedieron en el estudio,

Para el angulo de BULL, que es el indice mas fidedig-
no y de confianza en el estudio de 1a impresion basilar, ya
que utiliza en su definicidon un punto del paladar O0seo rela-
ciondndolo con el atlas y su cuerpo virtual gue es la apofi-

sis odontoides, BULL SWD, NIXON WLB, PRATT RTC (1955) en 120




casos determinaron al igual que la escuela americana de su
tiempo, que si es mayor de 13°, la posicidn de la apdéfisis o-
dentoides, es anormal. ZARAGOZA (1972), llega hasta un valor
maximo de 15°. Nosotros nos guedamos dentro del 1imite de con

fianza con un valor de 7° + 3°.

Vamos a considerar a continuacidn una serie de medi-
ciones, en las que interviene como punto fijo la apdfisis o-
dontoides, y la distancia que hay con los siguientes puntos
craniométricos referenciales: basion, nos dard el espacio de
WHOLEY; perpendicular a la linea que une el epifion con la
protuberancia occipital interna, nos da el denominado indice
de KLAUS. También el indice de FISCHGOLD, estd entre el plano
horizontal de las articulaciones témporo-mandibulares y la 17

nea superior del arco antericr del atlas.

Respecto al espacioc de WHOLEY, 1a medicidn se debe ha
cer con la cabeza en posicidn neutra, ya que aumenta en la po
sicidn de flexo-extensidon. GOLDLEWSKY, (1974), da cifras de
normalidad en 5 mm. siendo de gran valor en las estencsis o-
donto-occipitales. Coincide plenamente con las cifras de 4

mm., halladas por nosotros.

Referente al Tndice de KLAUS, de eleccidon ideal, dada
su sencillez de manejo, al unir dos zonas delcondrocrédneo,fué

LOPEZ LOPEZ (1970), sobre 100 crdneos normales, did cifras de
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27 a 44 mm.; ZARAGOZA (1972), la sitla entre 26 y 43 mm.;GOD-
LEWSKY (1974) indica existencia de impresifn basilar por de-
bajo de 30 mm.; WACKENHEIM (1974), en estudios de impresidn

basilar demostrada clinicamente, da cifras de 20 a 28 mm..

Nuestras medidas confirman lo anteriormente expuesto,

ya que fueron 1o0s valores hallados entre 30 a 48 mm..

Para el indice de FISCHGOLD, en 1a literatura consul-
tada, salvo su autor, solgc hemos encontrado las medidas he-
chas por FISSORE (1958), dando cifras de 22 a 39 mm., que no
se alejan casi nada de las nuestras de 22 a 32 mm. y coinci-
den con las de sus autores FISCHGOLD, LIEVRE y SIMON (1959),

de 20 a 40 mm..

En las placas en proyeccién anterco-posterior, consi-
deraremos el dngulo de SCHMIDT y FISCHER y las lineas de FIS-

CHGOLD y DAVID y la de METZGER (BIMASTOIDEA y BIDIGASTRICA).

ET d&ngulo de SCHMIDT y FISCHER, aumenta en 10s casos
de impresidn basilar. Sus autores (1960), dieron como cifra
media de normalidad 125°. WACKENHEIM (1974) da, en cifras de
impresion basilar demostrada clinicamente, mas de 135°. ZARA-
GOZA (1972), no 1o utiliza en sus estudios sobre la siringo-
mielia, ya que no le ofrece garantia como patrdn de medida de
normalidad en la misma. Nosotros, con cifras de 113°a 123°,

coincidimos, otra vez, plenamente con dichos autores.
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Respecto a la 17nea de FISCHGOLD, equivalente a la 17
nea de CHAMBERLAIN en proyeccidn lateral, y debido a la varia
bilidad de la morfologia de las ap6fisis mastoides, ha caido
en desuso. Pasa normalmente por las interlineas occipito-
atlantoideas, no debe sobrepasar la odontoides, segin su au-
to, en 5 mm,, coincidente con nuestros hallazgos de 1 + 4 mm,
en discordancia con los de ZARAGOZA (1972), que indica puede

1legar a 8 mm..

Referente a la linea de METZGER, que es la de mds fia
bilidad y practicidad en estas proyecciones de tipo antero-
posterior, descrita por su autor (bajo la direccidon de FISCH-
GOLD), dié valores de 10 mm. por encima del vértitice de la o-
dontoides, nunca mdas de 15 mm.. ZARAGOZA, da cifras de 13 mm.
como maximo y nosotros de 4 + 7 mm., también coincidente con
las de los autores que realizaron el estudio de este parame-

tro.

Hemos dejado para &1 final el estudio comparativo de
la doble vertiente realizada sobre medidas anatdmicas y radio
ldgicas de una serie de didmetros: sagital del foramen magnum
sobre la linea de McRAE; sagital a nivel del atlas; sagital
a nivel del axis y la distancia desde el arco anterior del

atlas a la apdfisis odontoides.

Sobre la 1inea de McRAE (diametro sagital del foramen
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magnum: distancia basion-opistion) las medidas anatdmicas y
radioldégicas fueron superpuestas en nuestro estudio, encon-

trando cifras de 29 a 37 mm..

RETZIUS (1900), sobre crédneos prehistéricos, dié ci-
fras de 38 a 40 mm.. Sobre crdneos desecados, ROUVIERE (1943)
dié unos valores medios de 35 mm.. ABOULKER (1964), did valo-
res minimos de 27 mm.. BABIN (1970), en estudios anatémicos
sobre cadaveres, di6 cifras de 30 a 40 mm.. ZARAGOZA (1972),

refiere valores de 35 a 42 mm..

Si este diametro en situacidon sagital, se agranda,
THIEBAUT (1962); KRUYFF y JEFFS {1966) consideraron indicati-
vo de enfermedad de ARNOLD-CHIARI. Si 1a odontoides sobrepasa

esta Tinea de McRAE, es indicativo de impresidn basilar.

Con respecto a los didmetros sagitales del conducto
raquideo, a niveles Cl y C2, fueron muchos los autores gue se
recogen en la bibliografia consultada, destacando los traba-
jos de WOLFF BS; KHILNANI M; MALIS L.(1956) con cifras de va-
lor medio de 20 mm. y d2 16'5 mm., trasladiando dichas cifras
de medida a un sistema de coordenadas, situando en las ordena
das la secuencia vertebral y en las aocisas, las medidas in-
dividuales dadas en mm., sistema rédpidamente aceptado por los

siguientes autores por ser de una mayor expresividad grafica.




186

PAYNE y SPILLANE (1957), dan cifras con valor medio
de 20 mm. y 19 mm., al igual que PENNING (1961).

HINCK,HOPKINS y SAVARA (1962), hacen estudio compara-
tivo de dicho diametro entre adultos y nifios, obteniendo ci-
fras muy parecidas a pesar del factor edad. EPSTEIN (1965),
remarca el valor medio de 22 mm. y 20 mm., al igual que ZARA-
GOZA (1972). BOIJSEN y BURROWS (1963), aumentan el valor me-
dio 1 mm. sobre los anterjores. DELMAS (1966) sobre trabajos
anatémicos de vértebras desecadas y aisladas, da medias mucho
mds bajas con valores de 18 y 16 mm. y GARCIA ANGUIANO (1965)
en su tesis doctoral sobre trabajos de caddveres, da cifras
de 15'5 mm. y 13 mm.. BABIN (1970), al medir radioldgicamente
y corregir la magnificacidn por distorsion de los rayos, da

cifras con valores medios de 20 y 18 mm..

Cifras todas ellas en similitud y concordancia a las
halladas por nosotros, con una diferencia de + 1 mm., sobre
nuestros valores anatémicos de 17 mm. y 14 mm, y los radjold-

gicos de 21 mm. y 17 mm..

La distancia entre el arco anterior del atlas y la a-
pofisis odontoides ha sido estudiada fundamentalmente por
HINCK {(1960), que en posicidn neutra, obtiene valores entre
0‘'4 mm. y 2 mm., en total concordancia por la hallada por no-

satroes de 0'1 mm, a 2 mm, referidos a la medida anatémica y
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la de 0'4 mm. a 2 mm. referidos a la radioldgica.

e todo este estudio comparativo, deducimos que, ade-
mas del conducto raquideo &6seo, hay que tener en cuenta cier-
tos factores, debidos al contenido de tejidos de partes blan-
das que en &1 se albergan, como son la médula espinal y sus

cubiertas, los nervios raquideos que de ella se desprenden a
nivel de los agujeros de conjuncidn, para dar dichas altera-
ciones y malformaciones una capital importancia en los limi-
tes de valores maximos y minimos, como cifras de normalidad

absoluta en las medidas efectuadas en nuestro estudio.




—

RESUMEN
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Hemos planteado un estudioc anatomo-radiolégico-métri-
co de 1a charnela cérvico-cefalica, con un puntoe de vista a-
plicativo, debido a las enormes repercusiones que sobre dicha
region crean las alteraciones y malformaciones que sobre ella
asientan, respaldado por los antecedentes bibliograficos que
sobre dicho tema dieron individualmente pleclaras figuras de
la medicina, y con una visidn global y de conjunto sobre las

mismas, realizamos en nuestro trabajo.

Para conseguir nuestra finalidad, sobre el concepto
métrico de la charnela cérvico-cefdlica y de su embudo raquf-

deo, hemos investigado los 16 parametros siguientes:

Angulo de WELCKER; Angulo de BOOGARD; Angulo de LAND-
ZERT; Angulo de BULL; Angulo de SCHMIDT y FISCHER; Indice de
KLAUS; Espacio de WHOLEY; Linea de McRAE; Indice de FISCHGOLD
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LIEVRE y SIMON; Linea de CHAMBERLAIN; Linea de Mc.GREGOR;LT-
nea de FISCHGOLD y DAVID;, Linea de METZGER; Diametro AP del
conducto raquideo, nivel Cl; Didmetro AP del conducto raquf-

deo, nivel C2 y Distancia atlas-ap6fisis odontoides.

Dichos trabajos, se han realizado sobre un total de
doce cadaveres humanos, procedente del material anatdmico de
la Sala de Diseccidn de la Primera Cdatedra de Anatomia, obte-
niendo las piezas integrantes de la charnela cérvico-cefdli-
ca (occipital, atlas y axis), perfectamente independizadas,
que nos sirvieron para, a la luz del desarrolio embrioldgico)
recordar y asentar unas bases fundamentales del porqué de la
forma y estudiar, con todo detalle y detenimiento, la Anato-

mia G6sea de esta zona de transicidon crdneo-vertebral.

Mediante procederes anatdmicos y con cobertura radio-
16gica, realizamos en el Orden métrico, una serie de medicio-
nes, que dado el perfeccionamiento de Ta técnica utilizada,
nos sirvido para identificar los valores anatdémicos y radiold
gicos, al ser el error por distorsidn de los rayos desprecia

ble.

Se realizaran un total de 48 radicgrafias, de las
cuates, 24 fueron simples, efectuadas en las dcs proyecciones
convencionales {(anterc-posterior y lateral), sobre las columd

nas "in situ". Las otras 24 radiografias, también simples,




las practicamos sobre las piezas obtenidas mediante minucio-

sa diseccidn.

A 1o largo de nuestro trabajo, realizamos un total
de 312 mediciones, bien de tipo anatdémico 6 radioldgico, cu-
ya ordenacién y estudio nos permitid obtener una serie de 40
tablas de valores y resultados, en los cuales pudimos distin
guir cifras absolutas, mdximas y minimas, medias y desviacio
nes, sobre los 16 pardmetros estudiados en cada unoc de lo0s
12 casos, y de ellos sacar unos pardmetros propios de norma-

Tidad, en su doble aspecto anatdémico-radiolégico.

Incluimos también, en la iconografia de nuestro tra-
bajo, 41 esquemas, 2 cuadros-resimen, 3 grdficas y un tota!

de 40 fotografias mds representativas, en blanco y negro.

E1 posterior estudio estadistico de 1os resultados
obtenidos, sobre los 16 pardmetros cotejados, y la revisidn
bibliografica realizada, nos pusieron en el camino de esta-
blecer,en los comentarios, las oportunas comparaciones entre
nuestros resultados y los de los autores gque nos precedieron,
razonarlos, considerarlos y elaborar con ellos, una serie de

conclusiones oportunas que exponemos a continuacidn.
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CONCLUSIONES
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1.,-

EN EL PRESENTE TRABAJO., SE REALIZA UN ESTUDIO DE
CONJUNTO Y COMPARATIVO DE LOS DISTINTOS ANGULOS
Y MEDIDAS ESTABLECIDAS POR LOS FUNDAMENTALES AU-
TORES QUE. EN EL TRANSCURSO DEL TIEMPO, SE HAN
PREOCUPADO DE ESTABLECER LAS RELACIONES METRICAS
DE NORMALIDAD A NIVEL DE LA CHARNELA CERVICO-CE-
FALICA.

EL VALOR METRICO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, A
NIVEL DE LA CHARNELA CERVICO-CEFALICA, SASE DE
NUESTRO TRABAJO. SE FUNDAMENTA FN EL ESTUDIO REAL
Y ESTADISTICO DE 312 MEDIDAS EFECTUADAS, BIEWN DE
TIPO ANATOMICO O KADIOLOGICO EN LOS 16 PARAME-
TROS COTEJADOS, DESPUES DE EFECTUAR uUNA MINUCIOSA
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DISECCION DE SUS PARTES INTEGRANTES, SOBRE MATE-
RIAL CADAVERICO,

IDENTIFICAMOS LOS VALORES ANATOMICOS Y RADIOLOGL
COS, YA QUE AUNQUE EL VALOR ANATOMICO ES DE MA-
YOR EXACTITUD, CON LAS TECNICAS RADIOLOGICAS EM-
PLEADAS., EL ERROR DE MAGNIFICACION DE LA IMAGEN
POR DISTORSION DE LOS RAYQS ES DESPRECIABLE., AL
RESULTAR CONSTANTES LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTE
RISTICAS DE LA TECNICA, OBTENIENDO UNA IMAGEN
DEL 9/8 DEL HEMIOBJETO.

CONFIRMAMOS EL CRITERIO YA ESTABLECIDO POR ANTE-
RIORES AUTORES, QUE NOS PRECEDIERON, REFERENTES
A LOS BIOTIPOS DE EDAD ADULTA, TALLA Y SEXO.NO
IMPRIMEN CARACTER DIFERENCIADOR A LAS VARIACIO-
NES METRICAS., COMPROBADAS POR NOSOTROS, EN EL ES
TUDIO DE LAS PIEZAS INTEGRANTES DE ESTA REGIOCN.

FUNDAMENTAMOS EN TODOS LOS PARAMETROS ESTUDIADOS
EL VALOR ESTADISTICO REFERIDO AL RANGO DE NORMA-
LIDAD O LIMITE DE CONFIANZA., AL AMPARO DE LA FOR
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MULACION SIGUIENTE Re =X +20, mé ximo

B minimo
DANDO A CONOCER LOS LIMITES NORMALES SOBRE EL
95 % DE LA POBLACION, A FIN DE ESTIMAR, MEDIANTE
ELLA, LOS PRESUNTAMENTE ANORMALES,

CREEMOS MUY INTERESANTE RESALTAR. REFERIDOS AL
ESTUDIO ESTADISTICO, QUE EN NUESTRO TRABAJO SO-
BRE LOS 16 PARAMETROS MEDIDOS. EL ERROR STANDARD
DEL VALOR MEDIO NUNCA HA SUPERADC LAS CIFRAS DE
1’540 EN REFERENCIA A LOS ANGULOS, NI LA DE

1’47 MM. REFERIDO A LAS DISTANCIAS. CON LO CUAL
DEMOSTRAMOS LA FIABILIDAD Y EXACTITUD DE LAS ME-
DICIONES REALIZADAS EN ESTE TRABAJO.

HEMOS COMPROBADO TAMBIEN, QUE DADA LA SELECTIVI-
DAD DE LA MUESTRA ESTUDIADA EN EL MATERIAL CADA-
VERICO EMPLEADO. LAS ALTERACIONES DE TIPO DEGENE
RATIVO O PATOLOGICO COMO ESPONDILOARTROSIS Y LAS
REFERENTES A LA BASE CRANEAL. ATLAS Y AXIS EN SU
FORMA, BIEN ATROFICA O HIPERTROFICA, PUEDAN ALTE
RAR EN PEQUERA MEDIDA LOS VALORES ABSOLUTOS DE
NUESTROS PARAMETROS DE MEDIDAS.
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8.~ EN LOS PARAMETROS ESTUDIADOS., EN RELACION CON LOS
ANGULOS., OFRECEMOS UNAS TABLAS DE VALORES MEDIOS
PARA CADA UNO DE ELLOS:

ANGULO DE WELCKER.+.vvuvuvsu.. 1297920,
ANGULO DE BOGGARD....vvvvvuu.. 1317330,
ANGULO DE LANDZERT...v...vvv.. 1204'679,
ANGULO DE BULL.'vvvvvvivivveres 77080,

AneuLo DE ScHMIDT Y FiscHeEr..., 117'67¢,

9.- INSISTIENDO EN LOS VALORES MEDIOS OBTENIDOS PARA
LAS DIFERENTES LINEAS DE LOS PARAMETROS:

LINEA DE CHAMBERLAIN. . vvvss. s 2 MM,
LINEA DE MC.GREGOR:vvevvivvas. 158 mM.
LINEA DE FiscHgotD v Davip.... 0'58 mwm,
LINEA DE METZGER. .+ iecevvnensns 6742 MM,

10.- EN RELACION CON LOS PARAMETROS DE ESPACIDS Y
DISTANCIAS, LOS VALORES MEDIOS OBTENIDOS SON:

INDICE DE KLAUS .t vv vvinrens e 38 MM.
ESPACIO DE WHOLEY .+ vrvvvrerer  L7U2 MM,
INDICE DE FISCHGOLD v v vvv.vs 2817 MM,

DISTANCIA ATLAS-ODONTOIDES... 0'991 (Rr?,




197

11.- REFERIDO A LOS DIAMETROS SAGITALES DEL AGUJERO
OCCIPITAL.DEL CONDUCTO RAQUIDEO A NIVEL DE (1
vy €2, LOS VALORES MEDIOS ENCONTRADOS SON:
DIAMETRO SAGITAL AGUJERO OCCIPITAL... 33 MM,
DIAMETRO SAGITAL.NIVEL Cl,

ANATOMICO: v e vrvrv v v veen. 16733 MM,

RADIOLOGICO v v vvvery,, 20742 MM,

(R¥) vvvviiivienaviene, 07934
D1AMETRO SAGITAL. NIVEL (2.

ANATOMICO. vvvvvnvnvsravy, 13792 MM,

RADIOLOGICO s uvnsvunvsses 16770 MM,

(R viinuniivininnnnenne. 09927

12,- A LA VISTA DEL TRABAJO COMPARATIVO. SE DEDUCE
QUE LOS ANGULOS ESTUDIADOS DE LA BASE DEL CRA
NEO Y LOS CRANEOS CERVICALES., NO TRADUCEN EN
ABSOLUTO, LA PRESENCIA DE MALFORMACIONES O AL
TERACIONES ORIGINADAS A NIVEL DE LA CHARNELA
CERVICO-CEFALICA,

13.- TAMBIEN HEMOS PODIDO COMPROBAR.QUE, DADA SU
FACILIDAD DE MANEJO, SU SIMPLIFICACION DE
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PUNTOS REFERENCIALES Y SU COMODO TRAZADO,
LOS PARAMETROS QUE MEJOR NOS DELIMITAN, Y
POR ELLO SON LOS PREFERIDOS POR LOS DIVERSOS
AUTORES PARA EL ESTUDIO DE LAS LESIONES QUE
AFECTAN A DICHA REGION, SON LOS PROPUESTOS
POR CHAMBERLAIN, EN PROYECCION LATERAL, CON
LA LINeA DE CHAMBERLAIN Y POR METZGER. EN
PROYECCIGN ANTERO-POSTERIOR, CON LA LINEA DE
METZGER,

14.,- EL ESTUDIO COMPARATIVO DE NUESTRO TRABAJO,
CON EL COTEJADO CON OTROS AUTORES QUE NOS
PRECEDIERON, AL AMPARO DE LOS TRABAJOS BI-
BLIOGRAFICOS CONSULTADOS Y REFERIDOS A LOS
QUE SE REALIZARON. EN LA ULTIMA DECADA POR
ZARAGOZA, NOS DIO UNAS DIFERENCIAS MINIMAS
EN LOS DIVERSOS VALORES PARAMETRICOS OBTENL
DOS, LO QUE NOS ALEGRA Y CONGRATULA CONTRI-
BUYENDO A GARANTIZAR Y A APOYAR ESTE TRABA-
JO REALIZADO,
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