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capa laminosa y en el periostio: desde luego, de la poca vascularizacién del’

periostio podemos deducir que los huesos del erineo no deben recibir exclu-
sivamente por su intermedio sus elementos de nutricion. Es este mn hecho
de la mayor importancia, cuyas consecuencias patolégicas indicaremos més
adelante, :

Para completar cnanto se refiere a la circulacion arterial de la béveda
craneal, afiadiremos que algunas arteriolas penetran hasta la cavidad del era-
neo, pasando por los agujeros que se encuentran en ciertos puntos de los huesos,
sobre todo por los denominados parietal y mastoideo. Estas arteriolas constituyen

una de las vias de comunicaciéon entre las dos ecirenlaciones extra e intraera-

neales, comunieacion a la cual todos los autores atribnyen motivadamente uan

gran papel en la propagacién de las inflamaciones desde el cuero eabelindo al

encéfalo,

Venas., — Las venas de la b6éveda del craneo forman un sistema especial
compuesto de tres 6rdenes de condnctos: las venas superficiales o tegumenta-
rias, las venas diploicas, situadas en el espesor de los huesos, entre las dos l4-
minas del tejido compacto, y las venas emisarias o comunicantes, gue unen la
circulacion venosa extracraneal con la del interior del eraneo.

Las venas tegumentarias, cuya importancia no aleanza a la de Jas arterias,
acompailan en general a estas ultimas y se colocan por debajo de ellas. Des-
cansan directamente sobre la aponeurosis epicraneal, la eual presenta una espe-
cie de canal en los puntos por que pasan las mis voluminosas, tales como las
ramas de la vena temporal. La vena frontal o prepurada gozé antignamente
de cierta celebridad, porque por ella se sangraba en diversas afecciones de la
cabeza: era un tristisimo recurso que ha sido ventajosamente resmplazado,
en los casos en que existe la indicaciéon de sacar sangre, por las sangni-
juelas.

. Dapuytren fué el primero que, con el nombre de conductos venosos de los
huesos, describi6 las venas diploicas. Estas venus, reducidas tinicamente a la
tiniea interna, se distribuyen por el espesor del diploe, en donde presentan an
niimero bastante considerable de ramificaciones; especiales a cada uno de los
huesos del crdneo antes de la sinostosis, las venas diploicas se comunican
entre si una vez efectuada la soldadura. Si no se las encuentra en el nifio, en
cambio aleanzan en el viejo su mayor grado de desarrollo. Las venas diploi-
cas comunican por numerosas bogquillas con los senos de la duramadre por un
lado, y por ofro con las venas tegumentarias. Desde el punto de vista desn
sitio, los conductos venosos se han dividido en frontales, temporales, parietales
y occipitales.

Las venas yne establecen las comunicaciones entre el exterior y el interior
del eraneo han recibido el nombre de venas emisarias; atraviesan los agujeros
que les estan particularmente destinados, y en especial el parietal y el mastoi-
deo, para desembocar en los senos longitudinal superior y lateral, Estas anas-
tomosis venosas explican la solidaridad que existe entre los tegumentos del
erdneo y las meninges en las inflamaciones; dan razén asimismo de la existen-
cia de las embolias y trombosis que se han encontrado en los senos del craneo,
a consecnencia de ciertas afecciones, tales como el &ntrax, por ejemplo, tanto

situado en la nuca como en la eara, embolias de las que depende en gran parte -

la gravedad de esta afeceiln; y finalmente, por ellas se comprende agimismo el

modo eémo se producen cierfos tumores sanguineos, de los cuales vamos:

a deeir algunas palabras.
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No me propongo, ni mucho menos, presentar al lector un capitulo completo
sobre los tumores sanguineos del crdneo; deseo tan sélo poner en claro los pun-
tos m4s 0 menos obscuros, pues creo que sirven de mucho para ello los anterio-
res detalles de anatomia topografica.

No he de ocnparme més que de aqnellos tumores sanguineos que revisten
un cardcter especial, siempre que se desarrollan en esta region; no he de hablar,
pues, de los tumores eréctiles ni de los aneurismas, puesto que no ofrecen en
este caso ninguna particularidad. Los tumores sangnineos ofrecen cierto ntiime-
ro de variedades muy distintas: la coleccion puede efectmarse en el primer
espacio, es decir, en el punto D, en el segundo (I) o en el tercero (L); de manera
que el tumor sangunineo puede ser:

Subecutineo, subaponenrético y subperidstico.

Los de esta 1ltima variedad, el tumor subperiéstico (1), pneden comunicar
o no con los senos venosos intracraneales, de cuya circunstancia resulta una
cnarta variedad de hematomas de la béveda del eréneo.

Lo anteriormente dicho acerca de la situacién casi exclusiva de los vasos
en la capa fibrograsiensa subcuténea, autoriza para creer a priori que la pri-
mera variedad de tnmor sanguineo, el subcutineo, sea la ma4s frecuente, Vv en
realidad asi lo demuestra la clinica. Esta capa, densa muy apretada, no permite
a la sangre difundirse en mucha extensién; queda encerrada en un punto limi-
tado, circunserito por todos lados por los tabiques fibrosos que unen Ia piela la
aponeurosis epicraneal. La sangre forma prominencia en la superficie del tegu-
mento, ¥ & mi entender es a esta variedad de tumor a la que deberia reservarse
¢l nombre de bolsa sanguinea o chichdn.

Todo el mundo conoce la préictica vulgar y eficaz de comprimir fgerte-
mente esas bolsas sganguineas con nna moneda en el momento de producirse: de
este modo la sangre se desparrama por las aréolas circunvecinas, con lo cual
se activa la reabsorcién al mismo tiempo que se cierran los vasos, origen de la
hemorragia. Cuando la bolsa sanguinea persiste, sufre una curiosa evolucion,
¥y como lo indieé J. L. Perit, puede dar logar a un grave error de diagnéstico.
La parte central se reblandece cada vez més y se deprime, mientras que los
bordes se ponen duros y prominentes, de lo cual resulta que el tacto perecibe un
rodete ecirennferencial resistente, casi de consistencia 6sea, y en el centro una
depresion en la ecnal el dedo se hunde sin resistencia. Si a estos sintomas fisicos
se afiade el econmemorativo de una caida o de un golpe recibido en la cabeza,

8¢ comprende ficilmente que un eirujanc poeo experimentado crea encon=

trarse ante un hundimiento del erdneo.

El derrame sanguineo de la segunda variedad se produce en la eapa celu-
lar subaponeur6tica. Siendo esta capa muy laxa y laminosa, la sangre se
difunde en ella con la mayor facilidad; nada opone obsticulo a la infiltraci6n,
¥ sino se ocluye el manantial de sangre, las partes blandas del erdneo se des-
pegan por completo, Esta variedad es mucho menos frecuente que la anterior,

lo cual tiene f4cil explicaci6n en el eseaso niimero de vasos que se encuentran
en el segundo espacio.

La tercera variedad, o tumor sangnineo subperidstico, puede comunicar
con la circulaei6n intracraneal, lo cual signitica que también puede dejar de

existir esta comunicacién. Examinemos ante todo el tumor sanguineo subpe-
riostico no comunicante,

(1) Con el objeto de poder explicar esta variedad de tumor sanguineo, he admitido una capa celu-

4osa subperiostica, existente solamente en la region oceipitofrontal. — (. del A.)
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Esta especie de tumor puede encontrarse en el adulto y en todas las edades,.
por efecto de un traumatismo; no obstante, en estas condiciones es mneho més,
raro que el chich6n propiamente dicho, a cansa del escaso niimero de vasos que.
contienen el periostio y la capa subperiostica; pero, en realidad, el cefaloma-
toma es subperi6stico. El cefalomatoma es propio del recién nacido; se forma
casi siempre en el lado derecho del crineo y en un punto preeciso, que eorres-
ponde al 4ngulo superior y posterior del parietal.

Acepto de buen grado la opinién de VALLEIX, a saber, que este tumor san-
guineo resulta de la presion del cuello del titero en el momento del parto; siendo
los huesos del erdneo del feto como esponjosos y mucho més vasculares que los
del adulto, la presion del titero exprime, por deeirlo asi, una especie de exu-
dado sanguineo que se deposita en el periostio, Sin embargo, por este meca-
nismo no pueden explicarse algunos cefalomatomas tardios que no aparecen
hasta pasados algunos dias de! nacimiento. En estos casos el desprendimiento
tegumentario ha precedido al derrame de sangre, igmal que sucede en los
derrames traumdticos de serosidad. Nunca el cefalomatoma va acompaiiado de
rotura de vasos de mayor calibre ni de fraetura (1).

Bl tumor sanguineo subperidstico comunicante consiste en una coleceién de
sangre venosa debajo del periostio, comunicando unas veces directamente con
los senos de la duramadre y otras eon los del diploe por los orificios dilatados
de los conductos, cuya existencia he indicado anteriormente. No parece ser de
origen trauméatico; tiene por caricter patognomoénico el ser reducible, desapare-
cer en gran parte cuando el sujeto estd en pie, aumentar cuando pbaja la cabeza
y dar a veces origen a cierto ntmero de trastornos cerebrales. El diagnéstico de
estos tumores es f4cil siempre que se tiens previo conocimiento de su exis-—
tencia. Una sefiora de unos cmarenta afios vino a consultarme por un pequeiio
tumor que tenia en la frente y contra el cnal un médico, creyendo que se tra-
taba de un quiste, le habia propusesto la extirpacién con el bisturi. En efecto, la
forma, consistencia y sitio del tumor le daban todo el aspecto de un quiste
sebiceo. Inducido por la afirmacion de la enferma de que este tumor presentaba
oseilaciones en su volumen, practiqué en sn superficie y durante algunos segun-
dos, una presién continuma y gradual, logrando con ello su completa desapari-
cién; en el gitio que ocupaba pude entonces percibir una depresién de la cara
externa del frontal, Los quistes sanguineos de esta especie ;se comunican con
los senos de la duramadre o inicamente con las venas del diploe? En el vivo me
parece dificil la resolucion de este problema; sin embargo, el estar el tumor
sitnado en la parte inferior de la frente y por fuera de la linea media en el
caso precedente, me hizo ereer que la comunicacién tendria lugar tan sélo con
las venas diploicas. Kl tinico tratamiento aplicable a esta afeccidpn es un apa-
rato de contencion y protececion. : '

Faltanos todavia indicar la existencia en la béveda craneal de tumores
snbperidsticos, que no son m4s que un meningocele que puede contener lignido
cefalorraguideo. La situacién del tumor en la linea media y la congenitalidad
constitnyen el prinecipal elemento ds diagnéstico, En 1894 extirpé un tumor de
esta naturaleza, en el hospital de la Caridad, a un hombre de unos cincuentsa
afios. El tnmor ocupaba exsctamente la linea media, estando alojado entre las
dos cejas.

(1) FEerE ha precisado este mecanismo de produccién del cefalomatoma, estudiando la osifica=
cion del parietal y viendo que ésta se verifica a partir de un punto del cual emergen una serie de
fibrillas 6seas radiadas; en la periferia del hueso las fibrillas no contactan y dejan entre si fisuras que

estan rellenas de un tejido esponjoso muy vascular; toda compresién ensancha o alarga estas fisu-
ras, ocasionando roturas vasculares y produciéndose el hematoma. — (V. del 7.
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El doctor Luis Taomas (de Tours) describié en 1862 con el nombre de new-
matocele del crdneo otro tumor no menos singular. Cuando el doctor THOMAS.
estaba de interno en la eclinica-del doetor DENOHVILLIERS,‘ingt‘eBﬁI en ella un
enfermo cuya afeccién era tan extrafia, que otra ignal no la habia obsarvado:
jamés. Tratdbase de un tumor sitnado en la béveda del crdneo, y que ofrecia la
singularidad de ser sonoro a la percusitn, de superficie lisa y de resistencia
eléstica; habia aparecido espont4dneamente, sin golpe ni caida alguna; con este
motivo THOMAS hizo gran nimero de investigaciones en busca de ot;os casos
andlogos. De estos estudios resulté que el contenido de esos tumores es aire
atmosférico procedente del seno frontal o de las células mastoideas, cavidades
en que normalmente entra el aire. Bajo alguna influencia morbosa, estas cavi-
dades se extienden més alla de sus limites ordinarios, los espacios areolares del
diploe se ensanchan, la lémina externa del hueso se reabsorbe en un punto
cualquiera, y entonces aparece el tumor, gue crace a medida que aumenta la
cantidad de aire contenida, con lo cual el despegamiento del pericréneo puede
extenderse a nna considerable distancia. '

Creo que la reabsorcion senil de los huesos del crineo puede dar una explica-
cién racional de este fenomeno patolégico. Lo mismo que para los tumores san-
guineos comunicantes, el tratamiento debe limitarse a una contencién metédica.

Si la riqueza vascular de los tegnmentos del eréneo ejerce nna beneficiosa
influenecia sobre la nutricién de los vastos colgajos padiculados del cmero cabe-
lludo; en cambio predispone & las lesiones inflamatorias, por ejemplo, a Ia eri-
sipela; esta afeccion es, en efecto, muy frecuente en la regién que nos ocupa,
y debe a las disposiciones anatémicas indicadas anteriormente algunos carae:
teres especiales, que vamos a seiialar. Asi es que, dado el espesor de la piel, ia
rabicundez es menor que en las demés regiones, y por ofra . parte la extraordi-
naria densidad del dermis y de la capa subdérmica hace que ls tumefaccién
sea igualmente menos pronuneciada, lo eual explica por qué esta enfermadad ki
podido pasar inadvertida en el eunero eabelludo, habiendo adem4s contribuido
a ello la presencia de los cabellos, que no dejan de ser un obsticnlo para la
exploracidn, : '

Ese género de erisipela ofrece una gravedad particular, debida a la comn-
nicacién que existe entre las dos cireulaciones venosas intra yextracraneal
¥ & la posibilidad de transmitirse la inflamacion de la piel a las meninges y al
cerebro por las vainas vasculares,

También el flemén del créneo debe a: las precedentes disposiciones anaté-
micas caracteres que es preeiso hacer constar. Lo mismo que para los tamores
sanguineos, dividimos el flemén del cuero cabelludo en subcutdneo, subaponeu-
rdtico y subperidstico. :

Nos merece una especial atencion el flemén subaponeurdtico, hoy extre-
madamente raro, por efecto del tratamiento aséptico de las heridas contusas.
Indicado especialmente por Port, J. L. PeTiT y DUPUYTREN, este fleamon invade
répidamente toda la superficie del eraneo, lo cnal se comprende perfectamente,
dada la disposicién de la capa laminar. La resistencia de 1a aponeurosis hacia
el exterior, y de los huesos hacia el interior, es causa de la répida difnsién de
ese flemén y de la estrangnlacion que la acompafia. Los nervios correspondien-
tes, al sufrir tan intensa compresion, despiertan los atroces dolores que todos
los at}torea mencionan como sintoma peculiar de esta afeccién. Por la analogia
que tiene con el flamén ancho del cuello, se le podria denominar flemén ancho
del erdaneo. Sobre la gravedad del flemén difuso en general tiene, el que .no:
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ocupa, la inherente a la proximidad del encéfalo, Facilmente se comprenders
que el tinico tratamiento activo conveniente consistird en extensas y profundas
incisiones, destinadas a detener la mareha invasora del flem6n y a calmar los
dolores, tratamiento, por otra parte, aconsejado por Porr y J. L. Perit, y al eual
ser4 bueno recurrir sin demora.

Creemos dar una muy clara idea de la disposicién de los abscesos de la
boveda del ecraneo, haciendo notar que les cabe la misma clasificacién que alas
eoleceiones liquidas y a los flemones, es deeir, que pueden ser subcutineos,
subaponsurdticos y subperidsticos. La capa en que se desarrollan imprime a los
abscesos, como a log tumores sanguineos, caracter diferente: el subcutdneo ests
perfectamente eircunscrito y tiene poquisima tendencia a extenderse, mientras
que el subaponeurdtico se ditunde considerablemente y puede despegar todo el
pericrdneo. En cuanto al subperidstico, debemos decir que es relativamente
frecuente, & causa de la misma frecuencia de la neerosis de los huesos del era-
neo, de la cual es conse¢uencia las més de las veces. Algunos eirnjanos han
hecho notar que en tales casos existe casi constantemente despegamiento de la
daramadre en el punto correspondiente al absceso exterior.

Vasos linfdticos (fig. 3). — Los vasos linf4ticos del cuero cabellundo empie-
zan por riquisimas redes que ocupan Ja linea media y una pequeila extension de
cada lado de 1a misma. Da estas redes, situadas en 1a parte mas superficial del
dermis, como en las demés partes de la economia, pacen froncos que, a UNos
3 gentimetros de 1a linea media, penetran en el espesor de los tegumentos y aun
a mayor profandidad que las arterias. Dada esta situacion profunda de los tron-
eos linfaticos, se comprende que casi nunca en la angioleucitis se vean dibuja-
das en la piel del craneo las lineas caracterisiicas de esta afeccion,

Bien pronto los troneos linfiticos se reunen formando tres gropos distintos:
frontal, parietal y occipital.

Los vasos del primer grupo, o frontal, llevan una direecién casi paralela al
arco superciliar y se dirigen a los ganglios parotideos. Asi es que los infartos
ganglionares consecutivos a una herida de la frente deberemos busearlos en la
region parotidea.

El grupo medio o parietal se compone de troncos m&s voluminosos que los
del precedente, troncos que van a terminar en los ganglios mastoideos, signiende
una direceidén casi vertical.

Los vasos que constituyen el grupo oceipital se dirigen directamente haeia
abajo v atrds, y van a parar a los ganglios suboceipitales. Algunos de ellos
ganan los ganglios cervicales sitnados debajo del museulo esternomastoideo,
v hasta a veces llegan a los submaxilares, puesto que todos estos ganglios for-
man una cadena no interrumpida, que se la puede inyectar bastante facilmente
de una sola vez, a condieién, sin embargo, de servirse para ello de una cabeza
de nifio de muy corta edad.

Esta disposicion de los linfaticos del cuero cabelludo, da explicacién cum-
plida de la frecuencia de los infartos ganglionares en el segundo periodo de la
sifilis. RicorD crey6 primeramente que el infarto de los ganglios guboecipitales
podia tener lugar sin lesion de los troncos o redes correspondientes, y que era
un resultado de la infeceidn sifilitica general; por esto proponia que 86 tomara
el pulso de la sifilis en la nuea. Semejante opinién no ha prevalecido; hoy
creemos que Ia adenitis cervical posterior es consecutiva a la erupeién impeti-
ginosa que tiene lugar casi constantemente después de la aparicién de la roséola.
Aun en este concepto, no deja de tener una considerable importancia para el
diagnostico de la sifilis.

NERVIOS

Nervios de la region occipitofrontal (fig. 4
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tmente asiento de neuralgias pertinaces; indicaremos en particular el nervio
racticar. Ea 1806 nuesiro

trontal o supraorb.tario. cuya seecién no s raro p
j>fe de ciinica, el doctor RIEFFEL, llev a cabo, con buen éxito, en un enfermo

del servicio, la reseceion del gran nervio suboceipital; de todos modos las indi-
caciones de esta operacion son muy raras, y, por lo tanto, debemos insistir
especialmente en la situacién del nervio frontal. j

wtal.—En un corte anteroposterior de la ‘6rbita, se ven por
encima del globo del ojo los museculos recto superior y elevador del péarpado, des-
pués el periostio. El nervio frontal se encuentra colocado inmediatamente debajo
del periostio. S¢ divide en dos ramas en un punto muy préximo a la base de la
6rbita; pero algunas veces esta divisién tiene lugar en un punto mas posterior:
estas dos ramas salen de la cavidad orbitaria para dirigirse a la frente por dos
puntos distintos. Si nos figuramos el ‘borde superior de la 6rbita dividido en tres
pirtes ignales, encontraremos que el nervio supraorbitario o frontal externo se
encuentra un poco por dentro del punto de unién del tercio interno con el medio..
Sale de la 6rbita por un paquefio conducto 6seo o por mna escotadura cerrads
por un ligamento: cuando oxiste una escotadura, el dedo la encuentra faeil-
mente, y, por lo tanto, constituye nn punto de referencia muy exacto, El frontal
interno sale de la érbita colocado entre el agujero supraorbitario y la polea del
oblicuo mayor, y corresponde en el punto medio de una linea que uniese el
pnuto de salida del frontal externo con la raiz de la nariz. Indicaremos, ademas,
un ramo nervioso que pasa a nivel de la polea del oblicno mayor, y un filete
que, penetrando en el interior del hueso frontal, sale al exterior a nivel de la
prominencia frontal, filete caya presencia explicaria la continnacién de ciertos
accesos neurdlgicos después de la geceién del nervio frontal debajo de la piel.
La secci6n del nervio frontal puede operarse por dos procedimientos. Por
ol método subeutéineo se introduce un tenGtomo debajo de la piel de la frente,
encima de la ceja y a nivel del tercio interno de la 6rbita, y se vuelve luego el
filo del instrumento contra el hueso frontal, Bste procedimiento es facil, pero
a menudo insuficiente, porque los dos extremos 58 aproximan y rapidamente
tiepe lugar la regeneracion. El segundo método consiste en resecar una poreién
dsl nervio dentro de la cavidad orbitaria. Para esto es preciso practicar sobre
el reborde de la 6rbita una incision que comprenda la piel, el misculo orbicu-

lar y el ligamento palpebral, para penetrar en sezuida en la cavidad posterior

de la 6rbita, en donde es facil segnir el tronco mismo del nervio frontal, En
efecto, eneontrandose este nervio' en la escotadura supraorbitaria, podemos
cogerlo con unas pinzas y disecarlo hacia atrds en una regular extensién, con

lo cual seré facil eseindir toda la porein necesaria,

Nervio fro

RECION TEMPORAL

Limites y estructura de la regién

Situada en las partes laterales del eraneo, los limites de la regién temporal
son claramente perceptibles en el esqueleto y los forman: por delante, la ap6-
fisis orbitaria externa del frontal y el pémulo; por detras, el conducto aunditivo
externo y la base de la apofisis mastoides; por abajo, el borde superior del arco
arriba, la linea curva temporal: esta regién esta representa-

cigomatico, y por
fosa temporal. Brooa ha hecho notar que

da por lo que se llama en osteologia
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existen dos 1i
SHi . :Is ;;nfi:giei?;vla: t;empora.lel-}_ superpues!;as: una superior, la més corta
el ogolnegrosls; ¥y otra inferior, m4s larga, que prests;.
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DEL CRANEO

BEAUETNICOLET,

Fig. 4 — Corte vertical y transversal da la region temporal izguierda, pasando por el centro
del arco cigomdtico

A, piel, .

BB, tejido céluloadiposo subcutineao,

CC’, aponeurosis epicraneal.

DD’, capa celulosa subaponeurética.

EE'E”, periostio de la béveda, de la fosa temporal
Y de la base del crdneo.

F, aponeurosis temporal,

¥, hoja externa de esta aponeurosis,

F”, hoja interna,

@, capa de grasa interpuesta antre las dos hojas
de la aponeurosis temporal,

H, capa de grasa colocada por dentro de la hoja
interna de la aponeurosis temporal.

I, seceibn del arco cigomatico.

J, seccion del masetero.

K, apéfisis coronoides del maxilar inferior,

L, misculo temporal.

M, duramadre craneal. 3

0, seccién de la arteria’ meningea media com-
prendida en el espesor de la duramadre.

P, secci6n del tronco de la maxilar intsrna en la
fosa cigoméatica,

Q, arteria temporal profunda.

R, arteria temporal media;

S, arteria temporal superficial,

T, seccion de la pared 6sea.

1", ap6fisis terigoides,

U, fosa cigomatica.
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a ger el complemento de la regién oceipitofrontal, indicindonos las condiciones
y disposiciones de los tegnmentos del erdneo en sus limites extremos,

Hstas capas superficiales son enatro: piel, tejido célulograsiento subcutd-
780, aponeurosis epicraneal y hoja celulosa subaponewrdtica. De un modo gene=
ral estas diversas capas presentan por arriba caracteres idénticos a los de la
region precedente; pero los pierden a medida gue se aproximan al arco cigo-
mitico, en donde no ofrecen nada de eomiin con la disposicion del cuero cabe-
lludo. Tanto es asi, que la piel, menos gruesa y menos densa, estd mucho
menos adherida a la capa célulograsienta snbeutinea, circunstancia que la
hace utilizable para la confeccion de colgajos auntopldsticos. Esta cubierta de
cabellos por detrds y arriba, y libre de ellos en la parte anterior; por lo gene-
ral, estos cabellos son los primeros que pierden el pigmento.

La capa subcutédnea, formada primero por tabiques fibrosos que limitan
aréolas llenas de pelotones adiposos yuxtapuestos a manera de columnitas,
bien pronto cambia de aspecto, pues los tabiques se prolongan, se adélgazan y
acaban por desaparecer; lo mismo sucede, por consiguiente, con las aréolas, de
saerte que, hacia la parte inferior de la regién, la capa célulograsienta saben-
tdnea reviste el mismo aspecto que en las demas partes del ecnerpo; los vasos
situados en esta capa no tienen ya con ella la tan intima adherencia sobre que
hemos insistido tantas veces anteriormente.

La aponeurosis epieraneal cubre toda la regiéﬁ temporal, y, lo mismo que
las demas capas, pierde la mayor parte de sus caracteres a medida que des-
ciende. Se dice generalmente que termina en el arco eigomético, confundién-
dose con la aponeurosis temporal; pero esto no deja de ser un error, por otra
parte f4cil de demostrar con la seceién que hemos propuesto y represents do; lo
que sucede es que la aponeurosis se adelgaza cada vez mas y, pasando por
fuera del arco cigomatico sin adherirse a €él, viene a terminar, por decirlo asi,
por resolucion, en la ecapa célulograsienta de la mejilla,

Nos limitaremos a indicar la presencia de los dos pequefios misculos auri-
culares anterior y superior. Lejos de prestar insercion a las fibras aponeurdticas,
a la manera de un musculo digastrico, estos dos miseulos forman un plano
independiente sitnado en la eara externa de la aponeurosis, como asi lo ha
demostrado el doctor Sappey. Este mismo autor ha indicado la existencia en
este punto de un miisenlo temporal superficial compuesto de fibras lisas muy
pélidas, miiseulo que en la inmensa mayoria de los sujstos no es visible a sim-
ple vista.

La cuarta capa, o capa celulosa, sitnada entre la aponeurosis epicraneal y
la temporal, ofrece caracteres casi idénticos a los de la regién precedente; es
decir, que es laxa, laminosa y est4 completamente desprovista de grasa, y, por
lo tanto, bien dispuesta para facilitar el deslizamiento, favorecer el despren'di-
miento y permitir las colecciones sanguineas o purulentas; asi es que el mango
del escalpelo es suficiente para desprender el cuero cabelludo de la aponeurosis
temporal.

CAPAS PROPIAS DE LA REGION TEMPORAL

Aponeurosis temporal, — La primera de estas capas es la aponeurosis tems-
poral, cuyo papel conocemos ya por lo gue se refiere a la estructura de la
region; pero conviene que conozcamos ademé4s sus caracteres propios. Su for-
ma es exactamente la de la region, es decir, triangular; su base, que es
superior, se inserta en la linea curva temporal, y su vértice, que es truncado,




