DEL CRANEO

pero este hundimiento del borde superior de los parietales no puede tener lugar
gin que, por un movimiento de bascula, el borde inferior de estos huesos se
incline hacia fuera. Ahora bien, esta separacion hacia fuera es del todo imposi-
ble, gracias a la disposicién de las articulaciones del parietal econ el temporal
v el esfencides, pues estos dos 1ultimos huesos cubren en parte el borde inferior
del parietal. Oponiéndose a la desviacién hacia fuera de este hueso, la concha
temporal y el ala mayor del esfenoides desempeiian, con respecto al parietal, el
mismo papel que los botareles o estribos en las bévedas arquitecténicas.

Esta especie de estribo estd a su vez sostenido por una disposicién muy
ingeniosa; en efecto, basta ver como se desprende de la cara externa del tem-
poral el arco cigomético, para ir a tomar punto de apoyo firme en el pémulo
y por el intermedio de éste en el maxilar superior, para comprender que este
arco 6seo representa, para el temporal, un segundo estribo. Resulta de esto
que un chogue contra la parte superior de 1a béveda del erdneo se transmite
desde el parietal al temporal y de éste al arco eigomético, el enal, a su vez, lo
comuniea a los huesos de la eara, en donde se agota descomponiéndose. Es tan
cierto gue la transmisién de las contusiones que recaen sobre el vértice del
crineo se opera por este mecanismo, que en la préctica no es infrecuente ver
que los enfermos de esta clase acusan un vivo dolor en el maxilar superior
y en la parte media de la boveda palatina, punto donde se extingue toda la
fuerza de la violencia.

Un golpe recibido en las partes laterales del eréneo obra sobre el borde
inferior del parietal; por lo tanto, este borde tiende a desviarse hacia el interior
de la cavidad craneal; pero esta desviacion hacia dentro no puede tener lugar
sin que el borde superior de los parietales se incline hacia fuera; ahora bien,
muchas son las circunstancias que se oponen a esta dislocacién; en primer
lngar, el modo cémo engranan entre si los dos parietales en la linea media,
y luego la especial disposicién de la articulacién frontoparietal, puesto que el
frontal est4 cortado a bisel y cubre nna parte de la eara externa del parietal.

Cuando el chogue recae en la parte anterior del créneo, el frontal resiste
apoyandose en las alas mayores del esfenoides, en los parietales, y, por el inter-
medio de éstos, en e) oceipital,

Si la contusién tiene lugar en el oceipital, éste resiste, gracias a la disposi-
cion de la sutura lambdoidea, que descompone la fuerza del choque y lo trans-
mite a los parietales y al frontal. No obstante, conviene observar que, en estas.
diversas hipdtesis, nna parte de la violencia comunicada, ya sea al frontal, ya
al occipital, se propaga por una parte a los huesos de la cara, y por ofra a la
columna vertebral, en donde se disemina y muere.

¢ El crdneo resiste a la manera de una esfera o de una béveda? —Hasta que
se conoeieron los notables experimentos de ARAN sobre las fracturas del erdneo,
los cirnjanos profesaban la general opinién de que el eréneo resiste los choqunes
a modo de esfera, opinién que aun hoy cuenta con algunos partidarios. Admi-
tamos por un momento esta hipétesis y veamos qué es lo que debe suceder,

Cnanto se percute con violencia an cuerpo esférico, las vibraciones se pro-
pagan uniformemente a todos los puntos de la esfera, y si son suficientes para
determinar una rotura, ésta tiene lugar en el punto més delgado de aquélla.
Puoes bien, los puntos menos resistentes de la caja craneal estdn precisamente
sitnados en la base del crineo. En efecto, los huesos de que se compone esta
base, annque groesos y duros, son quebradizos por el gran niimero de orifieios
que los atraviesan y por los conductos y cavidades que los ahuecan. Si el erd-
neo resistiese a modo de esfera, siendo la base el punto menos resistente, ella
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deberia ser la que primero cediera cuando un golpe muy violento obrara..sojnre
cnalquiera de los puntos de la esfera: en su eonsecuencia, las fraeturlas limita-
das a la base del craneo deberian ser frecuentes.

Eun efecto, estas fracturas, que se designan con el nombre c_le fracturas por
contragolpe, eran facilmente admitidas por los cirujanos. Se creia generalmente
que las vibraciones producidas por la funerza vanlnerante debian irse a concen-
trar en el cuerpo del esfenocidesy que éste debia ser, por lo tanto, el punto en
que se encontrasen preferentemente las fracturas. ;

Ahora bien, la fractura por contragolpe, es deeir, una fractura .de 1a ‘.na.se
del eraneo por efecto de un golpe directo recibido en la béveda, F:on integridad
de la porcién de la eaja eraneal intermedia ent.re el punto percutido y e.l fractu-
rado, es una fractura que no existe en realidad, o a lo menos n_adxa la ha
demostrado en el vivo desde que los cirujanos se han fijado en esta importante
cuestion. No podemos, por consigniente, admitir la comparacién que se ha
hecho del craneo con una esfera hueca, y si debemos reconocer que resiste a la
manera de una béveda arquitectoniea.

Las investigaciones del doctor ARAN, las posteriores del doctor TRELAT ¥ los
mas recientes trabajos del doctor FELIZET, tienden, por otra parte, a demostrar
lo mismo (1). s

En sus experimentos practicados en el anfiteatro de los hospitales con la
colaboracion del profesor Sappgy, entonees ayudante de diseccion, ARAN llegd
a las conelusiones signientes:

1.° Jamés se produce fractura de la base del erineo sin fractura del
punto percutido; ) PR

20 Tas fracturas de la boveda llegan ordinariamente por irradiacion a la
base del créneo, aun a través de las suturas, las cuales no oponen un obstieulo
insuperable a esta propagacién, como lo crefa Galeno;

3.° Llegan a ella por el camino més corto, es decir, signiendo la curva de
més corto radio,

Dada, por consigniente, una fractura de la béveda del crdneo a nivel de
los parietales, se continnard hacia la base pasando por la fosa temporal; si la
fractura parte del occipital, ganari la base por las fosas cerebelosas, y, final-
mente, si la fractura ha atacado primitivamente las alas mayores del esfenoi-
des, se correra a través de las fosas esfenoidales.

Sin que sea absolutamente constante, esta marcha de la fractura es suficien-
temente precisa para que la clinica pueda aprovecharse de este conocimiento
en ciertos casos en que sea conocido su punto de partida en la béveda.

La teoria emitida por el doetor ARAN viene confirmada por las interesantes
investigaciones del doctor FELIZET, que se apoyan principalmente en el examen

de piezas patolégicas. Este cirujano ha podido indicar en vida de los enfermos
el camino que debi6 seguir la fractura, y la antopsia vino a confirmar su pare-
cer. Para este autor, tocante a la resistencia, en el erdneo no existe unidad;
viene a ser un edificio compuesto, no de una simple béveda, sino de seis bove-
das irregulares y simétricas dos a dos. Estas bévedas son: 1.° La mitad de la
frente; 2.° La fosa esfenoidal; 3.° La fosa occipital. Tienen por punto de apoyo:
la 1.2, 1a prominencia nasal y 1a pieza 6rbitoesfenoidal; la 2.%, la pieza 6rbito-
esfenoidal y la poreién petrosa del temporal, y la 3.%, esta porcién petrosa y la

(1) Los experimantos en el caddver llevados a cabo por el doctor Maugicio PErnin sobre este
particular, parece que invalidan los de ARAN y demuestran la existencia de las fracturas por contra-
golpe a consecuencia de la precipitacién del cadaver desde un punto més o menos elevado (Sociedad
de Cirugla, sesion del 20 de Febrero de 1878). — (N, del A.)
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tuberosidad oceipital, Estas tres bovedas simétricas corresponden, pues, cada
una & uno de los tres compartimientos o fosas de la base del crédneo. Resulta de
esto que el eraneo presenta tres contrafuertes o estribos y tres partes interme-
dias menos resistentes, por las cuales se extienden las fractaras desde la béveda
a 1a base. Los pilares convergen hacia un centro comin de resistencia, que es
la ap6fisis basilar; asi es que el minimum de movimiento debe tener lugar en
este punto, que, por lo mismo, en ningtin caso se fracturaria.

Por lo visto el doetor Fivizer ha dado todavia mayor precisién a este
punto que ARAN, por haber afiadido los datos de la clinica a los de la experi-
mentaci6n; pero, en tltimo resultado, la conclusién es la misma, a saber, que
ol craneo resiste a la manera de una béveda, y que las fracturas de la base no
son m4s que irradiaciones de las de la béveda; no existen, pues, las fracturas
por c¢ontragolpe.

No obstante, es preciso establecer una distincién: al decir que no existe la
fracturs de 1a base del erdneo por contragolpe, me refiero a la fractura efecto
de un golpe directo en un punto cualquiera de la béveda; pero esto no implica
que no pueda haber fracturas de la base del eraneo sin fractura simultinea de
la b6veda. Y, en efecto, esta clase de fracturas existe, pero se producen por
un mecanismo enteramente distinto, y, para no confundirlas con las preceden-
tes, las designaré con el nombre de fracturas indirectas de la base del craneo.

La caja craneal, considerada en su totalidad, descansa sobre dos columnas
6seas: una anterior, el esqueleto de la cara, y otra posterior, la columna verte-
bral; asi es que los traumatismos que obren contra estas columnas deben nece-
sariamente conmover la caja craneal.

Los traumatismos que obren sobre la columna anterior pueden recaer en
el mentén. En este caso, la conmocién se propaga al condilo del maxilar
inferior, y, en ciertas circunstancias, podrd suceder que este c6ndilo hunda la
cavidad glenoidea del temporal y penetre hasta la ecavidad eraneal. Tanto si el
golpe recae sobre el maxilar superior como si recae sobre los huesos propios de
la nariz, de todos modos podra resultar una fractura del etmoides, del esfenoi-
des o del frontal. ;

Los traumatismos transmitidos a la base del erdneo por la columna verte-
bral pueden obrar sobre los talones, las rodillas o las tnberosidades isquiaticas.
Siendo el mecanismo igunal en los tres casos, supongamos que un individuo
sufre una caida contra los talones desde un punto elevado. En el momento en
que los talones dan confra el suelo, la cabeza lleva cierta fuerza de impulsion,
en virtud de la cual choca contra la extremidad superior de la eolumna verte-
bral, ecuya resistencia est4 representada por la del suelo sobre que cae el sujeto,
sirviendo de intermediarios, para la transmisién de la misma, la pelvis y los
miembros inferiores. Estas dos potencias, resistencia del snelo e impulsién de la
cabeza, como que llevan direccién contraria, deben descomponerse o determi-
par una lesi6én proporcionada al grado inicial de impulsién. Muchas veces estas
foerzas se descomponen en las articulaciones que unen las piezas movibles de
que estd formado el raquis; pero puede suceder que, bajo la influencia de la
contraceién muscular, los miembros inferiores y la columna vertebral se trans-
formen en un tronco inflexible, y entonces la violencia se har4 sentir especial-
mente en las dos extremidades de este tronco, produciéndose, ya una fractura
de los dos calcineos, ya de la base del crineo, acompaiiada de conmoecién
cerebral mis o menos intensa. La clinica demuestra diariamente la realidad de
este mecanismo, y todo el mundo sabe que una caida sobre los talones contra
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an suelo duro, por ligera que sea, produce inmediatamente una conmoeién
cerebral muy mareada,

Para concluir con lo que me propuse consignar sobre la resistencia del
créneo, faltame tinicamente hablar de algunas particularidades relativas a la
poreién petrosa del temporal. Encuénfranse en la prictica fracturas aisladas
de este hueso perpendiculares a su eje, y mientras que algunos autores las han
considerado como fracturas por contragolpe, yo ecreo que estas fracturas aisla-
das deben colocarse en la categoria de las indirectas, y que se producen a con-
secnencia de un traumatismo que recae en las partes laterales del erneo,
a nivel de la base del pefiasco.

Véase, por lo demés, de qué modo comprendo el mecanismo de la produe-
eién de las fracturas perpendiculares al eje del pefiasco. Debo hacer notar,
ante todo, que este hueso, que parece muy resistente, por razén de estar tinica-
mente compuesto de tejido compacto, es, sin embargo, uno de los mas fragiles
de 1a base del eraneo. Esto depende del gran nimero de agujeros, conductos y
eavidades que se encuentran en él, y en los cuales se alojan las diferentes par-
tes constitutivas del oido; de suerte que, en relacién de su volumen, la canti-
dad de tejido 6seo que entra en la composicién del pefiasco es relativamente
poca. Ademés, por poco que se examine la seccién del pefiasco, representada
en el corte (fig. 21) que pasa por el conducto audjtivo externo, la caja y el con-
ducto anditivo interno, se vera que en este punto la substancia 6sea queda redu-
cida 2 muy poca cosa, pues estas tres cavidades estdn sitnadas en la prolonga-
ei6n del mismo eje, y las paredes superior e inferior de la caja quedan reducidas
a una laminilla 6sea frecuentemente muy delgada. Puede, pues, afirmarse
a priori que, si una fuerza cualquiera obra sobre las dos extremidades del
pefiasco tendiendo a aproximarlas entre si, la pirimide ceder4 en el punto mas
débil, que es precisamente el gue acabamos de indicar; pues bien, la clinica
demuestra gue, en efecto, la fractura tiene lmgar casi constantemente a nivel
del conducto anditivo interno pasando por la caja. Por consigniente, siempre y
cnando una fuerza cualquiera obra sobre la base del pefiasco, empuja este
hueso hacia la eavidad craneal, de manera que su vértice viene a chocar con-
tra el cuerpo del esfenoides; pero encontrindose aguél como encajado en ésie
¢l penasco se rompe, y la fractura es siempre perpendicular al eje mayor del
hueso, y pasa por el punto menos resistente de la pirdamide, que es el que acabo
de indicar: por esto easi todas estas fracturas presentan caracteres muy seme-
jantes,

Existen, no obstante, dos circunstancias o disposiciones anatémicas que
tienden a disminuir la frecuencia de las fracturas transversales del peilasco.
Es la primera la oblicnidad de éste de atrds adelante y de fuera adentro, pues
esta circunsfancia disminuye mucho el efecto de la presion sobre los dos extre-
mos de la piradmide, presion que seria mucho mas eficaz si el peilasco llevase
una direccién enteramente transversal. Es la segunda la constante existencia
de un fibrocartilago en la base del craneo.

En efecto, el vértice del pefiasco no se apoya directamente en el cnerpo
del esfenoides, sino que est4 separado de él por el agujero rasgado anterior.
Generalmente los agujeros del craneo sirven para dar paso a vasos y nervios;
pero éste no da paso a 6rgano alzuno; al contrario, estd cerrado por una subs-
tancia resistente y elastica, un fibrocartilago que no se osifica jamdas, Parece,
Pues, evidente que este fibrocartilago estd destinado a amortiguar el golpe ¥
que, para el vértice del pefiasco, hace las veces de un tapén. En un golpe o caida
que recaiga sobre las paredes laterales del craneo, esta disposicién, dando al
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pefiasco cierta movilidad, disminuye en mucho ls frecnencia de sus fracturas,
1as cuales casi Gaicamente tienen lugar después que este fibrocartilago ha per-
dido gran parte de su elasticidad.

Sin querer entrar en una discusi6n tedrica acerca de las fracturas del cré-
neo, me limitaré a decir que la del pefiasco que pasa por el conducto anditivo
interno reconoce por causa una contusién directa de las partes laterales del
crdneo. Encontrandoss entonces el peitasco entra la fuerza exterior y el cuerpo
del esfenoides, cede en un punto constantemente el mismo; este punto, que es
el mis débil, corresponde a una linea que pasa por el conducto auditivo interno,
la caja y el condueto auditivo externo.

Existe otra variedad de fractura del peiiasco, la longitudinal o paralela al
eje; pero haré notar que es mis bien una fractura del temporal gue no del
pefiasco propiamente dicho. El trayecto de esta fractura unas veces pasa por
delante y otras por detras de la pirdmide, y corresponde a las fosas media y
vosterior de la base del créneo. El mecanismo de estas fracturas en nada difiere
del de las fracturas de la base del eréneo en general, tal como lo llevo expuesto,
es decir, que son simplemente una irradiacién de las fracturas de la boveda (1).

CAPITULO III

Partes blandas contenidas en el interior
de la caja craneal

Ea el interior de la caja craneal se encuentran, procediendo de fuoera
adentro: las cubiertas del encéfalo, un liquido espeecial denominado cefalo-
rraquideo y el encéfalo,

CUBIERTAS DEL ENCEFALO

Las cubiertas del encéfalo se presentan en el orden siguiente: la dura-
madre, la aracnoides y la piamadre, Al tratar de la araenoides, haremos el
estudio del liquido cefalorraquideo.

Duramadre craneal

La duramadre craneal es una membrana fibrosa que para la masa ence-
fslica constituye un 6rgano muy eficaz de contencién y proteceién. Es un
6rgano de contencién, puesto que, rasgandola, se ve que la substancia cerebral

(1) A pesar de cuanto se ha escrito en contra y de su rareza en la prictica, deben admitirss las
fracturas indirectas de la base del crdneo o por contragolpe. Suelen sobrevenir después de caidas y
radican en la bévedas orbitarias; es preciso que el cuerpo contundenteé sea ancho y su aceibn resulte
muy difundida.

Aunque se han expuesto muchas taorias para explicarlas, resulta muy obscuro su mecanismo y
no siempre dan razén de la fractura en un caso especial, por esto no las exponemos aqui —(N. del T.)
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forma hernia & su través, y es un 6rgano de protecci6én suficiente, ya que,

B.L.S
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Fig, 11. — Corte vertical y transversal de la cabesa, pasando por el bregma, el pértice de las
apéfisia mastoides y el agujero occipiial, gue pone de manifiesto todas las partes blandas
contenidas en la caja crancal (segmento anterior del corte). — La linea asul represania
lo fiummadr'g y sus prolongaciones. — Las dos lineas de puntos negros representan los
hojas parietal y visceral de la aracnoides. — La linea encarnada sigue el trayecto de la
piamadre.

AM, apofisis mastoides, PC3, pedinculo cerebeloso superior.
BR, bulbo raquideo. PV,suelo del cuarto ventriculo.
C, cerebelo, QNC, cola del ntcleo caudal,
CA, c?nﬂ uente anterior del liquido cefalorra- SL, seno lateral.

quideo. SLS, seno longitudinal superior.
CC, cuerpo calloso. SS, cisura de Silvio.
CM, confluente medio del liquido cefalorraquideo, | T, trigono cersbral.
CO, tdlamo 6ptico. TC, tienda del cerebelo.
Cb, asta esfenoidal del ventriculo lateral, TNC, cabeza del niicleo caudal.
EC, hoz del cerebro. VL, ventriculo lateral.
ME, médula espinal, ‘ VM, ventriculo medio.

después de mna extensa pérdida de substancia de la caja craneal, la




