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En la regién temporal no se desarrolla ningiéa tomor que, por la cirenns-
tancia del sitio, adquiera caracteres especiales; pero por razéon de su proximidad
a la cavidad craneal, y més especialmente ‘a la orbitaria, pueden extenderse
hasta ella producciones patolégicas desarrolladas primitivamente en estas dlti-
mas cavidades. Ahora bien, dada la profundidad de la cavidad temporal y la
resistencia de las paredes gue la circmnscriben, se comprende bien que antes
de que nada se revele al exterior, debe haber penetrado en ella nna parte bas-
tante considerable de la nueva produecién. Por esto, operando un cancer meld-
nico del ojo, hube de extirpar, por debajo del arco cigomético, una prolonga-

Fig 8 — Seccidn vertical y trana~ersal de la regidn mastoidea

AM, aptfisis mastoides. P, piel.

D, digastrico. | PE, periostio.

G, capa célulograsienta subcutanea. | R, penasco.

LS, seno lateral. | SM, masculo esternocleidomastoideo,
M, misculo auricular posterior. | TC, capa de tejido celular.

cién del mismo, del volumen de una gruesa nuez, poreidn que habia penetrado
en la cavidad temporal a través de la pared externa de la 6rbita, y cuya pre-
sencia en aquel sitio nada hacia presumir, lo cnal se comprende ficilmente
con 56lo recordar que en las inmediaciones de la 6rbita y detrds del pémulo
corresponde la mayor profundidad de la fosa temporal.

REGION MASTOIDEA

Los limites de la regidn mastdidea son los de la apéfisis del mismo nombre;
de manera que su forma es triangnlar, de base superior y vértice inferior,

Para formarse una idea exacta de esta region, después de haberla exami-
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nado de frente (fiz. 1), es necesario estudiarla en un corte vertical que pase
inmediatamente por detras de la oreja, tal comolo representa la figura 8.

La apdfisis mastoides es enteramente subcutdnea; la cubren tan s6lo las
diversas capas de la region occipitofrontal que vienen a terminar en ella. Uni-
ecamente hay que afiadir a ellas el musculo anricular posterior. ;

El periostio de esta ap6iisis se distingue por su mucho espesor, y en los
limites de la regi6n se insertan en &1 los miisculos esternomastoideo, occipital,
esplenio y complexo menor (fig. 58). :

En cuanto a vasos, se encuentra en esta region la arteria aurienlar poste-
rior, colocada en el surco auricnlomastoideo y adherida a la capa subeunténea
como las dem#s arterias del euero cabelludo, y con respecto & nervios, la rama
mastoidea del plexo cervical superficial y el ramo auricular del facial.

En el interior de la apéfisis se encuentran las-células mastoideas en comu-
nieacién con la caja del timpano, y, mas profandamente, el seno lateral yla
duramadre,

Nos limitaremos & mencionar todas estas partes, porque lo que prineipal-
mente las hace interesantes son sus relaciones con el aparato auditivo; por con-
signiente, remitimos al lector a los capitulos Conducto auditivo externo, Apd-
fisis mastoides' y Células mastoideas, en donde encontrard expuestas gran
namero de consideraciones quirirgicas relativas a gsta region,

CAPITULO II

De la caja 6sea del craneo

Para formarse una exacta idea del craneo propiamente dicho, es necesario
separar del esqueleto de la eabeza todos los huesos qne componen la cara; pues,
en efecto, la forma de la cabeza
varia, segiin que la estudiemos
con los hunesos de la cara o sin
ellos; en el primer caso, se apro-
xima a la de un ovoide de ex-
tremidad gruesa anterior, y en

el segundo, la extremidad ma- C
yor del ovoide mira haecia atras. R
También se ha comparado IR
el craneo a una esfera hueca, B s
de la cual representaria aproxi- 21

madamente las cuatro quintas
partes, Esta esfera resulta corta- Fig. 9. — Inclinacién de la base del craneo

da en su parte inferior siguiendo sobre el horizonte

una linea CD (fig. 9), dirigida

oblicuamente de arriba abajo y de delante atrss, linea que representa la incli-
nacién de la base del crineo respecto del horizonte AB. Entre las lineas AB
y CD queda un espacio triangular ADC, de base anterior'y vértice posterior,
ocupado por los huesos de la cara. La inclinacién de la base del eréneo sobre el
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horizonte varia necesariamente segiin el mayor o menor desarrollo de la cara,
por lo que; ofreciendo en ésta el nifio muy poco desarrollo respecto del craneo,
resulta que la linea CD se separa eada vez mas de la AB, a medida que se
completa el desarrollo del individuo.

No nos detendremos en describir las numerosas variedades de forma que
presenta el crdneo en los distintos individuos y en las diferentes razas, y nos
limitaremos tan sélo a recordar que RETzius las ha dividido en dos grupos: doli-
cocéfalos o erdneos prolongados, y braguicéfalos o erineos cortos y redondea-
dos. Se ha debido constitmir un grupo intermedio, mesaticéfalos (pesériog,
mediano).

Ocho son los huesos que concurren a la formacién de la caja craneal. De
éstos, cuatro son impares: el frontal, el etmoides, el esfenoides y el occipital;
dos son pares: el parietal y el temporal, Adem4s de estos ocho huesos, que son
constantes, existen a menudo otros supernumerarios llamados wormianos. Por
lo comn, jestos ultimos se encuentran en el 4ngulo superior y posterior de los
parietales y varian mucho respecto de su sitio, volumen, ntimero y forma,

Iispesor de los huesos del crdneo.—Es muy dificil dar la medida exacta de
los huesos del erédneo respecto de su espesor, porque varia mucho en los distin-
tos sujetos: mientras que en unos no pasa de 3 a 4 milimetros, en otros llega
hasta 1 centimetro, hecho que no deja de tener su importancia desde el punto
de vista de la produceion, més o menos ficil, de las fracturas del craneo. Esta
diferencia de espesor de los huesos del cridneo en los distintos sujetos se observa
diariamente en las autopsias, al abrir la caja craneal con la sierra en vez del
martillo; noneca es posible saber de un modo exacto la distancia a que nos
encontramos de la duramadre. La misma difienltad se.ofrece cuando se trata de
apliear al craneo una corona de trépano, En este ¢aso, es necesario proceder
con mucho tiento, retirando y reaplicando la corona, para asegurarse exacta-
mente de la movilidad de la rodaja y del aspecto del sureco labrado. El espesor
de los huesos de 1a béveda craneal estd muy lejos de ser el mismo en todos sus
puntos. Mds considerable en la protuberaneia occipital, apéfisis mastoides
y parte inferior de la frente, es mucho menor en las fosas oceipitales posterio-
res, y mis especialmente en la porcion escamosa del temporal, a veces tan del-
gada que llega a ser transparente. La pared craneal es también delgada en los
puntos ecorrespondientes a los senos y a las depresiones en que se alojan las
arterias meningeas,

De las suturas del crineo

Los huesos del crdneo est4n unidos entre si por suturas,

Estas suturas afectan diferentes tipos: sutura dentada, sutura escamosa,
sutura por yuxtaposicion o arménica. Los recientes trabajos sobre la topogra-
{ia eraneocerebral nos obligan a estudiarlas separadamente,

La béveda del crédneo presenta las sutnras signientes:

La sutura mediofrontal o metépica (de pérwnoy, frente) separa las dos mita-
des de que se compone primitivamente en algunos casos el hueso frontal (una
vez por cada siete) (fig. 10).

La sutura sagital, que, formada por la unién de los bordes superiores de
los dos parietales, ocupa la linea media y se extiende directamente de delante
atris. El punto de union de las suturas metépica y sagital constitnye el
bregma. La extremidad posterior de la sutura sagital recibe el nombre de
lambda. A unos 4 centimetros por encima del lambda se encuenfran los dos
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acnjeros parietales muy préximos a la sutura. Esta tltima presenta en este
punto un earacter particular, indicado por P Broca: es mucho mas _s?neﬂla que
en las partes anterior y posterior, y algunas veces, en la extensién de unos
9 centimetros, queda reducida a una simple 1infe>}.’ El d'octor P. Broca ha dado
a este punto especial el nombre de obelion (de dchog, guidn). Este es el punto poil‘
el gue empieza ordinariamente la soldadura de los huesos de la boveda de
eréneo. ; 3 :
En la topografia craneocerebral es de la mayor importancia la determina-
ci6n del sitio preciso del bregma en el vivo; ya veremos més adelante con qué
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Fig. 10,— Figura que representa las suturas y los puntos mds notables de la béveda
del erdneo

objeto. Se le puede fijar con la suficiente exaetitud del modo siguiente: estando
levantada la cabeza del sujeto, tirar de uno a otro de los conductos auditives
externos una linea vertical que pase por el vértice de la cabeza; el bregma
gorresponde al punto medio de esta linea, que ha recibido el nombre de biauri-
sular o plano auriculobregmdtico.

Se encuentran sobre este particular algunas variantes, pero no tienen para
la préctica valer alguno. ;

El sitio preciso del lambda en el vivo es un punto de més dificil determi-
naecién, De las mediciones gue con este objeto hemos practicado en los erdneos
del museo de Clamart, nos ha parecido que nos aproximariamos mucho a la
verdad, diciendo que el lambda se encuentra a 6 centimetros por encima del
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tnion (1), prominencia generalmente apreeiable a través de los tegumentos del
craneo. Conviene encontrar con facilidad el lambda en el vivo, porque en esfe
_punto corresponde exactamente el limite de los l6bulos parietal y occipital del
cerebro.

La sutura lambdoidea o parietooccipital esta formada por la unién delos
bordes de la concha del occipital, con los posteriores de los parietales; su forma
es de la letra griega A, de la cunal toma el nombre. Las dos ramas de que consta,
partiendo del lambda, se dirigen oblicnamente hacia abajy y afuera, para ir
a terminar a nivel de ]a regién mastoidea en un punto llamado asterion (de
dstip, estrella). Bl asterion es el punto de reunién de las tres suturas: lamb-
doidea, parietomastoidea y oecipitomastoidea,

La sutura coronal o frontoparietal resulta de la unién de la concha del
frontal con los bordes anteriores del parietal. Existe una a la derecha y otra
a la izquierda, que son simétricas. Partiendo del bregma, la sutura coronal se
dirige oblicuamente hacia fuera y adelante, y gana la fosa temporal, en la gue
termina en un punto llamado pterion, que pronto describiremos. Los bordes
correspondientes de los dos hnesos estan cortados & bisel, en tal disposicién,
que, en la parte superior, el frontal se apoya en el parietal, mientras que, en
la inferior, el parietal se apoya en el frontal. Al atravesar la fosa temporal, la
sutura coronal eruza la linea curva temporal; el punto de enfrecruzamiento de
estas dos lineas se llama estefanio o punto estefdnico (de ovevaw, corona), La

- sutara eoronal presenta caracteres diferentes segun se la examine por encima
--0 por debajo del estefanio: en el primer punte, es dentada, mientras que en el
segundo es casi lineal, :

La sutura escamosa o conchoideq resulta de la unién del borde inferior del
parietal con la concha del temporal. El temporal se aplica sobre el parietal; més
adelante veremos cu4n favorable es esta disposicién a la resistenciadel craneo, La
sutura escamosa representa una linea curva de concavidad inferior, y empieza
por delante en el pterion para terminar por detris en el asterion. Est4 casien
exacta relacién con una de las cisuras fundamentales del cerebro, la cisura de
Silvio; por esto conviene determinar su sitio en el vivo. Habiendo medido la
distancia que separa el arco cigomditico (punto ficilmente reconocible en el
vivo) del vértice de la curva escamosa, hemos encontrado que es de unos 5 cen-
timetros, :

Las suturas pterotemporal y plerofrontal (se llama ptera el ala mayor del
esfenoides), resultan de la unién de la ptera con el temporal por detris y con
el frontal por delante. La primera se confinia con la sutura escamosa y Ia
segunda con la coronal. Ordinariamente se encuentra en el mismo puhto una
sutura horizontal estrecha, formada por la unién del vértice de la ptera con el
4dngulo antercinferior del parietal. Caando esta iltima sutura no existe, el fron-
tal y temporal estdn en mutuo contacto.

Existe, pues, en la fosa temporal un punto en el que se encuentran eunatro
huesos: frontal, parietal, esfenoides y temporal. Este punto ha recibido el nom-
bre de pterion (de mwpoy, ala), El pterion estd situado en el trayecto de una
linea horizontal que parte de la apéfisis orbitaria externa, y corresponde
& unos 3 centimetros por detris de esta apofisis.

Ya hemos indicado anteriormente la existencia de los hnesos wormianos,
Se les encuentra con preferencia en la sutura lambdoidea, en donden existen
2 veces en gran ntimero. También los hay a veces a nivel del bregma, del

(1) Sallama inion (de fyisy, nuca)la prominencia Gsea que en anatomia descriptiva se conoce
«con el nombre de protuberancia occipital externa.—(N. del A.)
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terion y en las suturas sagital y escamosa. No es raro encontrar en el lambda
En hueso wormiano 1nico, bastante grande y de forma sriangular, hueso que
recibe el nombre de epactal (1)

Toda sutura se compone del bogde de los dos huesos correspondientes y‘;is
una membrana intermedia, llamada membrana sutural, Las sutufas pl:ff::i o
diferencias con la edad. En el recién nacido, la membr’ana sutora AVTS i;;geda
erineo membranoso primitivo, forma una parte muy 1mporta1:1te 1e a e
del erdneo; esta membrana es la que cierra las fontanelas. {)es ?18 n:ﬁ;m o
disminuye lentamente, ¥ acaba por desaparecer por .comp eto, e:ntnn S
los bordes correspondientes de los huesos llegan a unirse entre 151 l:.uese e
mente, que el créneo acaba por estar formado ¢omo _de un 80 ob o :mmh
tendmeno de la soldadura de los huesos del craneo recibe el nombre &
tomta sinostosis es un fenémeno fisiolégico que tiene lugar esponténeam::;z
al llegar a una edad determinada; cuando asi sucede, es normal, pero p

: ra o patoldgica. '
i ps?:g:i{fjll&as mffs recigntes investigaciones, la sinostosis normal Tmpwsa.n{iz
los euarenta a los cincuenta afios, para completars,e dp los ochenta s! os;m v ede1
y cinco. Al parecer, existe una relacién. bastante intima entre ‘la simos olsm .
erineo y el desarrollo o la conservacion c'le las facultades 1ntebe(=,ma zj.nta
efacto, segtin P. Broca, en las razas super1ore§, e} p?so del cerebro anume
hasta la edad de cuarenta afios, y empieza 2 disminuir entre cuarenta 3ér ein
cuenta, La disminneién progresa con la edad; por 19 tanto, se ve que ia. p;oii
de la aparicién dela ginostosis es precisamente la misma en la que e.rgnpﬁz o
disminucién del cerebro. Por otra parte, parece que la_conservacl n e' :
facultades intelectuales esta en relacién eon la persistencia de l_a? suturas; ag;
es que, en la coleceion de Gall, se encuentra el‘ cr{meo de un viejo q;J.e rm:r;
a la edad de ciento dos afios con plena potencia intelectnal, y en el cual la

as estdn intactas.

may;rap:;otzadgﬁi Sar;t:rricién de la sinostosis no es la misma en las diferfentes
razas: en las inferiores, como dice GRATIOLET, en las razas menos I'Jerfeccmna.—
bles (australiana, hotentote, nezra, atc.), las suturas son més simples ?r 80
borran mucho més pronto; algnnas veces desapa'recen mAs O menos compdetz-
mente en sujetos que no cuentan mas que de treinta a cuarenta ai"los de edad.

Respecto del orden de obliteracion de las sutmras, GRATOIOLM ha encon-
trado los resultados sigmientes: en el hombre blanco, 1. Sq‘tur'sa. sagital;
2.° Sutura lambdoidea, y 3.° Sutura frontoparietal, En la }"aza etiépma., por e?]
contrario, la frontoparietal se suelda antes que la }ambdmdea_. De las.. investi-
gaciones de GrRaTIOLET resulta que en el blanco la sqtura 86 clerx_'a pr1me.ro en
la parte posterior, mientras que ‘en el negro, por ejemplo, se cierra primero
en la anterior; parece que este 1ltimo resultado se observa frecuentemente en
los craneos de los idiotas de la raza blanea.

(1) La determinacién exterior de los principal@s puntos d_e Ia' suparﬁmal.dzl.r :::?:sr;amff
adquiriendo importancia practica con ol desenvolvimiento de la cirugia cerebral; p
das se han precisado y se han corregido algunos datos. ;

El pla?'lo biauricular o auriculobregmdtico que indica el gutor. s8 copaqrva;udavlia czomo ptlimto
de reterencia; pero hoy no se admite que pase por el bregma, 3ino que esta situado alo = centime-
tros por detras de éste, segin los individuos. : e

pEn cuanto al !an':bda, corresponde a 7 centimetros por encima d_al_lmon y, cuando éste no puede

I it as del plano auriculobregmatico.
apreciarse, a unos 18 centimetros por detras o I g

Algu;ms otras correcciones las indicaremos a proposito de la topografia craneocerebral.
(N.del T.)

ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 3. 122 edicidn.
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La sinostosis anormal o prematura da pie a consideraciones antropolégicas
sumamente interesantes, sobre las cuales finicamente nos ereemos obligados
a hacer ligeras indicaciones. Oponiéndose al desarrollo simétrico del crineo, la
sinostosis prematura acarrea como consecuencia inmediata, un conjunto de defor-
maciones, de las cuales se han ocupado VircHOW, P. BROOA, ete. Las més frecuens
tes han sido designadas con los nombres de escafocefalia (srign, esquife; xepult,
cabeza), de plagiocefalia (whéyog, oblieno; xsvald], cabeza) y de oxicefalia (95ds,
agudo; spul, cabeza,) Por otra parte, esas diversas deformaciones no dificultan
en manera alguna el desarrollo del cerebro. Se atribuye también a la sinostosis
anormal un papel de primer orden en el desarrollo de la micracefalia, En efecto,
desde el punto de vista de la edad en que aparece la sinostosis anormal, puede
dividirse en congénita, de la infancia y de la juventud. Pues bien, ficilmente
se comprende que una caja craneal inextensible desde el nacimiento, debe opo-
ner un obstéculo absoluto al desarrollo regular del encéfalo; por esto VircHOW
atribuye la microcefalia a la obliteracion prematura de las suturas. Sin embar-
go, eminentes observadores, CRUVEILHIER entre otros, creen que la sinostosis
prematura es, no la causa, sino el efecto de la suspensién del desarrollo del
cerebro. P. Brooa es de esta misma opini6n, pues ha encontrado las suturas
enteramente libres en todos los eréneos de microcéfalos que ha examinado, no
solamente de nifios, sino también de individuos que habian llegado a la edad
adulta. Sin embargo, hechos m4s recientes parecen venir en apoyo de la teoria
defendida por VircHow. En 1889, GuEsior presenté en la Academia de medi-
eina un nifio microeéfalo, cuyas fontanelas y suturas parecian obliteradas,
y formulé la opinién de que una operacién liberatriz podria permitir al encé-
falo adquirir su desarrollo normal, Al afio siguiente, LANNELONGUE practicéd
en el crdneo de un mierocéfalo la craniectomia, esto es, resecé una faja de
tejido 6seo de 5 a 6 milimetros de anchara ¥ 10 a 15 centimetros de longitud,
operacién muy interesante en teoria y repetida varias veces después de aguella
fecha. Persiguiendo un fin anslogo, DoveN ha practicado varias incisiones en
la duramadre, después de haber desprendido un extenso colgajo osteoplastico
que luego vuelve a colocarse en su sitio, A pesar de todo los resultados prac-
ticos parecen bastante mediocres.

La suturas tienen la saludable propiedad de amortiguar los choques y de
detener hasta cierto punto las vibraciones que éstos producen, de suerte que,
en cireunstaneias por otra parte ignales, la frecnencia de las fracturas del cra.
neo estd en razén directa de la desapariciéon de las suturas: el eraneo de un
nifio dificilmente se fractura, mientras que, al contrario, el de un viejo, por
estar formado casi de una sola pieza, es relativamente fragil.

En nuestros dias las suturas del erdneo han perdido la importancia que
tenian antignamente en medicina operatoria, cuando la trepanacion era el tra-
tamiento obligado de las fracturas fisurarias de la boveda del crineo; entonees
debia tener suma trascendencia para el enfermo el que el cirnjano no eonfun-
diese una sutura con una fisura; asi es que debia tenerse siempre presente la
posibilidad de la existencia de una sutura anermal debida a la presencia de un
hneso wormiano.

Estructura y propiedades de los huesos del crineo

El créneo estd dotado de elasticidad, propiedad que si ests muy desarro-
llada en el adulto, en eambio ha disminuido mucho en el viejo. Véase de qué
modo acostumbro demostrar este hecho ante los alumnos: tomo dos eraneos,
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ano de un adulto y otro de un viejo (setenta afios poco mas. 0 menos),_ ;;I;?ﬁ:
desprovistos de los huesos de la cara y libres de su contenido. Sost?inl e
dos a cosa de 1 metro por encima de-un suelo enlosado, los abanb th,ocomo
propio peso y caen dando contra el sincipuecio: e:l craneo de adulto rle Daneo e
una bola elistica hasta cerea del punto de partida, .miant‘.rsfs que © ]cr e
viejo generalmente se fractura, produciendo el ruido clasico de ol ;i cee e a:

La disposicién de la substancia 6sea de los h.uesos del créneo o ret0 sepa-
cial interés: desde luego se ve que existen dos ldminas de tg]ldo compaemte::m
radas por una capa de tejido esponjoso. Da estas dos Ié,mm%s, unaﬁfz. i
v la otra interna; el tejido intermedio toma el n'on:.\bre de dz;_;toe. . ;peuales
compone de laminillas 6seas muy delgadas, que lll]’.‘llta{l espacios por Oa e
discurren vasos arteriales y sobre todo venosos; no deja de tener algun e
janza con el tejido esponjoso de los huesos cortos y con el de las extrrannvec_Eii
de los largos; sin embargo, las dos ldminas de tejido cc_:’mpaiteto estgl_l i] o
tan aproximadas una a otra, que no existe entre ellas te]uic? interme 110 cfncha’.
lo cual se ve, por ejemplo, en la lamina cribosa del etmoides y en 12 _
i t%?éj:rill;a de las dos l4minas disfruta de propiedades partlcl.lla.res:nl;,
externa es algo gruesa, regular, & ella debe el crdneo su aspecto 118: };;lesa,
forme, y es, ademas, muy eldstiea; 1a intﬂrna: es mf"‘s blanea, 131110110 ment.lvong En
e irregular en sn superficie, llena de prominencias, depresiones y paro sogresa-
surcos, en los que se alojan ofros tantos vasos. Pero el caricter mas s
liente de la l4mina interna es su fragilidad, comparada por algunos con 1
cristal: por esto ha recibido el nombre de Z(limifrfa vitrea; con el euz;lisisutz
designa todavia. La 14mina vitrea es extraordinariamente fragll_y no i
de 1a menor elasticidad: esta 1ltima propiedad pertenece exelusivamen
l4mina externa y al diploe. 5

De estos hechos se desprenden importantes consecnencias.

Por una caida contra el ecrdneo puede snceder que se fract.ure la lémmz
interna, qnedando integra la externa y el diploe. He aqui e-émo mter;;rettzn:; :
este hecho, cuyo diagnéstico jaméis puede pasar de presumible: P;rdeoesal o
golpe, la l4mina externa se deprime, tiende a borrarse 51 cou'vem a on
a convertirse en concavidad, si tan considerable es la v.mle_ncla; t_:on esto ej e
sobre el diploe subyacente una presién que éste transmlte_mmedlatamlenteaido
l4mina interna, la cunal se deprime también hacia la cavidad .eranefa. ;m o
lo haga la l4mina externa; pero esta iltima, como es fnuy elastica, 8l el g't'g
no ha sido suficiente para fracturaria, vuelve inmedlatan‘xe:}te a su primi 100
sitio, mientras que la interna, no pudiendo seguir este movafment‘.o de retroceso,
se fractura y hasta a menudo se forma de ella alguna esquirla. s b

Existe, ademés del precedente, otro motivo para la produacl-dn e e
fenomeno. Las dos lAminas del erdneo pertenecen cada una a una_ clrct'mferen-
cia de diferente radio, ya que la interna est4 contenida en el mtet}'lor de (l;
externa; pues bien, un golpe en cualquier punto del crane? tiende a ap an-ar P i
igual las curvas de las dos laminas, y asi se comprende bien que la que tiene €
radio menor sea la primera que se fracture. Sin duda que esta‘ canisa, no se-r'l:a.
por si sola suficiente para producir la fractura aislada de la lzin:ur_xa. v_ltrfsa,dwsda.
la ligera diferencia de corvadura de las dos l4minas en el espacio limita do {;
la boveda craneal en que obra el golpe; pero no es desprt?c1able des ede
momento que las dos paredes son la una eldstica y la otra fragil, y, sobre todo,

sucediendo que la menos extensa es la més fragil. Es el mismo fen6meno que se
L

L
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“produce en un arco de madera verde cuando se trata de enderezarlo: todo el
mundo sabe que se rompe la superficie concava cuando todavia permanece inte-
“gra la convexa. :

Otra consecuencia muy importante resulta de la falta absoluta de elasti-
cidad de la lamina vitrea.

Ante una fractura del erdneo, no es posible formarse nna idea exacta de su
disposici6n guisndose unicamente por el estado de la lamina externa, paes
presentando esta dltima una simple fisura, la interna puede ofrecer y ofrece
muchas veees numerosos fragmentos. Estos permanecen exactamente en ol
mismo punto a que los ha conducido el golpe, es decir, que dirigidas sus puntas
hacia el cerebro, desgarran a veces la daramadre y las ramas de la meningea,
y tal vez llegan a penetrar en la substancia cerebral, Facilmente se comprende
por qué esas esquirlas afectan a menudo una disposici6n estrellada: habiéndose
fracturado la lamina vitrea en el mismo punto del golpe, los fragmentos quedan
adheridos por su base, mientras que las puntas convergen hacia la cavidad
craneal, La presencia de estas esquirlas aumenta indudablemente la gravedad
de las fracturas del créneo, pues son cansa de meningoencefalitis primitivas
y de variados accidentes consecutivos. Si la clinica contase con medios para
demostrar la existencia de estas esquirlas, a nuestro entender no cabe la menor
duda de que estaria indicada su reduceidn a su sitio primitivo, o su extraceidn
moadiante ana coronsa de trépano, como lo ha propuesto nuevamente el doctor
Juvuio BoegeL; pero desgraciadamente, en la inmensa mayoria de casos, no es
posible un diagnéstico cierto, sino presumible, y, a pesar de la autoridad de
SkpiLLoT, la mayoria de cirujanos no admiten hoy que estas simples pre-
sunciones sean suficientes para determinarse a la aplicacién del trépanoc, Por
nuestra parte, linicamente nos parece indicada esta operacién cnando existen
fenomenos cerebrales, sean éstos primitivos o econsecutivos.

Modo de nutricién de la caja craneal

En los hnesos del eréneo, la circulacidn ofrece caracteres especiales, de los
que nos hemos ocupado ya al hablar de la region oceipitofrontal, Hemos visto
que se encuentran en ellos arterias, un sistema particular de venas llamadas
diploicas y vasos denominados emisarios, por los cuales se comunica la eircu-
lacién extracraneal con la del interior del erdneo,

En los huesos del erdneo, la circulacién no es ni con mucho tan activa como
en el resto del esqueleto, resultando de aqui que la nutricion debe ser més
lenta, punto sobre el ecual creemos que la ciencia no se ha fijado todavia lo
suflciente.

La escasa adherencia del periostio a los huesos de la hoveda del eraneo
parece demostrar que esta membrana no estd ligada de un modo tan directo
con la natricién del esqueleto como en los demé#s puntos del euerpo, puesto que
de su cara profunda se desprenden muehos menos vasos,

Los huesos del eraneo toman también algunos elementos de nutrieién de la
duramadre, designada a veces con el nombre de periostio interno, si bien que
inmotivadamente, porque esta membrana debe ser mirada més bien como un
6rgano de proteceion para los centros nerviosos.

No hubiéramos hecho mencién de esta diferencia apreciable entre la nutri-
ci6n de los huesos del erdneo y la de los demads del esqueleto, si no resultasen de
ella interesantes consecuencias quirtrgicas. Ya hemos dicho anteriormente que
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{og vastos colgajos qune eomprenden una extensa poreién del cuero cabelludo no
tienen tendencia alguna a la gangrena, por razoén de estar los vasos situados
en la capa subcutinea; ahora bien, cnando estos colgajos estin formados por
todas las partes blandas de la boveda eraneal, incluso el periostio, de manera
que los huesos yuedan ecompletamente denudados en una dilatada extensién, al
ravés de lo que sucede en los dem4s puntos del esqueleto, no sobreviene la
neerosis, circunstancia muy favorable para el pronéstico de las heridas del
er4neo. Por lo general, tampoco el desprendimiento de la duramadre va acom-
pafiado de necrosis.

Si el despegamiento del periostio no determina la necrosis de los huesos del
créneo, sera que desempeiia un papel muy limitado en la nutriecion de estos
huesos, v si estos dos hechos son verdaderos, debemos enconfrar una nueva
confirmacién de ellos en la manera c6mo se conduce el periostio cnando se
trata de la reparacién de pérdidas de substancia de la caja eraneal. Ahora
bien, la clinica nos ensefia que jamas, en el adulto al menos, una pérdida de
smbstancia de los huesos del erdneo se repara por completo. JQué es lo que
sucede, en general, en los huesos atacados de necrosis? Aumenta el grosor del
periostio, y produce, & Veces con gran rapidez, por ejemplo, como en la mandi-
bula inferior, un hueso nuevo; en el crineo, por el contrario, a consecuencia de
una necrosis y despnés de la eliminacién del secuestro, se observa una pérdida
de substancia,”sin tendencia alguna a la reparacién 6sea; los bordes se redon-
dean y se adelgszan, la cicatriz cutédnea se adhiere a la duramadre y cierra
por si sola la caja craneal. Basta ver el gran ntimero de crineos trepanados del
museo Dapuytren para asegurarse de que las rodajas de hueso resecado, ni
transeurridos afios, jamas han sido reemplazadas por hueso nuevo; si el orificio
8o estrecha, es iinicamente por una especie de aproximacién de los bordes.

Como tercera consecuencia natural de esta escasa vitalidad de los huesos
del ersneo, indicaremos la lentitud con que tiene lugar la consolidacion de sus
fracturas; por lo general, son necesarios muchos meses para la terminacion de

* este trabajo, y aun a condicién de que los fragmentos estén muy poco sepa-

rados.

Mecanismo de la resistencia de la caja craneal

El mecanismo en virtud del cual el erdneo resiste a los choques exteriores,
es una de las cuestiones que con mé4s vivo interés han estudiado los cirujanos
de todas las épocas, y, sin embargo, & pesar de lo mucho que se ha escrito
sobre este asunto, hasta ahora no se ha ideado una teoria que dé explicacién
plausible de todos los casos observados.

Estudiemos ante todo la disposicién de los huesos entre si, desde el punto de
vista de la resistencia; después examinaremos la cuestién de si el craneo resiste
a la manera de una esfera o en concepto de boveda, punto capital de esta
discusién,

La elasticidad del créneo y la multiplicidad de piezas quelo componen
contribuyen muy eficazmente a sn resistencia; no tiene menos valor en este
sentido la disposicién de estas diversas piezas entre si, como lo demuestran las
siguientes reflexiones, debidas en su mayor parte a HuNAULD.

_ Los choques que atacan directamente al erdaneo pueden obrar: sobre el vér-
flce, sobre las partes laterales, en la parte anterior y en la posterior.

1.° Cuando un choque violento recae sobre el vértice del craneo, obra sobre
el borde superior de los parietales, tendiendo & hundirlos en la cavidad craneal;




