DEL ORANEO

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,
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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
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cerebral no snfre alteracion algana. Este papel de la duramadre eas tanto miés
importante, cuanto que, como hemos visto anteriormente, las pérdidas de subs-
tancia 6sea jamés se reparan por completo. :

En la. duramadre hemos de estndiar una cara externa y otra interna;
adema4s, contiene en 5u espesor venas voluminosas conocidas con el nombre de
senos.

Por su cara externa, la duramadre se adhiere a los huesos del créneo,
adherencia que estd muy lejos de ser igual en todos los puntos de su extensién.
Siendo muy floja en la béveda, se hace mis frerte en la base, ¥ especialme[}te
en los puntos més salientes, como son las apofisis clinoides, el borde pos't.enor
de las alas menores del esfenoides, la apéfisis cristagalli y el borde superior de
los pefiascos. Esta adherencia no es mas foerte a nivel:da las suturas que en el
resto de la béveda,

La duramadre envia por su eara externa muchas prolongaciones a t_raYés
de los agujeros de la base del eréneo y se continiia con el periostio. Nos limita-
remos a mencionar las granulaciones de Pacchioni, situadas a cada lado del

seno longitudinal superior,

4

La relacién mas importante de la cara externa de la duramadre, y de la
cual se desprenden consideraciones quirirgicas de sumo interés, es la que tiene
con las arterias meningeas.

Estas arterias, en numero de tres, se dividen en anteriores, posteriores
v medias. Las anteriores, procedentes de las etmoidales, y las posteriores, que
proceden de la faringea inferior y de la vertebral, deben preocupar poco al

cirgjano, por razon de su escaso volumen y de la rareza de su lesién; .pero no
podemos decir lo mismo respecto de la menéngea media, rama voluminosa de
l1a maxilar interna. Esta arteria (véanse fizs. 7 y 117) penstra en el c:.réneo por
el agujero redondo menor a nivel del 4ngalo anteroinferior del parietal, y s
divide inmediatamente en dos ramas principales, las cuales a su vez se subdi-
viden en un nimero considerable de ramas menores. Ya hemos dicho anterior-
mente que esta arteria corresponde a unos 3 centimetros por detrés de la apdfisis
orbitaria externa, .

Aunque més préximas a los huesos del craneo que al encéfalo, las arterias
meningeas estin, sin embargo, comprendidas en el espesor de _la duramadre;
de manera que un desgarro de esta membrana ir&4 casi necesariamente acon}-
pafiado de una rotura vaseular. Esta rotura dard lugar a un derrame sangui-
neo situado entre la duramadre y los huesos, y sin duda que a_esta variedad
corresponden casi todos los derrames sanguineos trauméfl:w_os intracraneales,
derrames que siempre han preocupado, y con razén, a los eirnjanos. Iﬂatparemos
subdseos a estos derrames, para distingunirlos de los que hemos indicado al
hablar de la regién epicraneal, y que denominamos subcutdneos, subaponeu-
rdticos y subperidsticos.

Los derrames sanguineos subdseos o epidurales del craneo, que,'l? repe-
timos, constituyen casi exclusivamente la clase de derrames quirdrgicos
o trauméticos, son, pues, resultado de la herida de una de Iz?,s ramas de las
meningeas y casi siempre de la meningea media, y decm'ms casi siempre, por-
que se ha seflalado, y nosotros mismos hemos tenido ocasion de observa.r_l&, }m‘a
herida del seno lateral a nivel del pliegue que forma por delante, ex un indivi-
dno que presentaba una fractura del eréneo.

Si 1a casi completa independencia de la duramadre respecto de los huesos
de 1a b6veda craneal es una ventajosisima circunstaneia para el easo de una
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pérdida de substancia 6sea, no sucede lo mismo cuando se trata de derrames
sanguineos, purque precisamente a la flojedad de esta adherencia se debe la
posibilidad de la produccién de dichos derrames. Y nétese que el punto del
eraneo en que esta adherencia es mas floja o ecasi nula es precisamente la fosa
temporal, es decir, el punto en que se encuentran las prineipales ramas de la
meningea media. Ademés, todas las fracturas que tienen por punto de partida
el vértice de la boveda craneal ganan la base signiendo el camino maés corto,
es decir, la concha del temporal, y finalmente, hemos visto que en ninguna otra
parte las paredes 0seas son tan delgadas como en esta region. Resulta, pues:
1.° De la existencia de las ramas principales de la meningea media en la regién
temporal; 2.° De la poca adherencia de la duramadre a los huesos del eraneo
en este punto; 3.° De la frecuencia de las fracturas que se extienden a la concha
del temporal, y 4.° Do la delgadez de las paredes 6seas, resulta, decimos, que
el sitio de eleccion de los derrames sanguineos sub6seos es las regiones latera-
les del erdneo.

La poea adherencia que presenta la duramadre en la fosa temporal da la
explicacién de un hecho, del enal fnimos testigos en Noviembre de 1894, y que
creemos digno de meneién, Una joven se habia disparado un tiro de revélver de
pequeiio calibre en la regién temporal derecha. En este sitio encontramosla dura-
madre desprendida y un derrame sanguineo del tamafio de un huevo de gallina
producido por un desgarrode la arteria meningea media. La bala estaba alojada
en el centro del codgulo, sin haber interesado la duramadre, que se hallaba in-
tacta, Pues bien, la substancia cerebral estaba heecha una papillaen el punto co-
rrespondiente al eodgulo, efecto que s6lo podia imputarse a la aceién ejercida
por la bala a través de la duramadre, que habia sido empnjada por aquélla, al
igual de lo que se observa con los vestidos.

Dos son-las cansas que pueden producir este derrame sangnineo snh6seo:
la contusién y la fractura,

En rigor se concibe que una contusion pueda producir el desprendimiento
de la duramadre con rotura de una arteriola, y ya HovNaNIAN ha referido de
ello muchos ejemplos (1902); pero esta causa es rara. La causa por excelencia
es la fractura, y lo gue en este caso sucede es lo signiente: eaida contra la
cabeza, fractura de la boveda, propagacién a la base, producci6n de una
esquirla, desgarro de la duramadre por esta esquirla, abertura de nna rama de
la meningea media, derrame suboseo de sangre y desprendimiento de la du-
ramadre por la sangre extravasada. Aungue sea floja la adherencia de la dura-
madre, puede ser un obst4culo para el derrame cuando éste proviene de un
Vago muy pequefio; pero este obsticnlo lo vencers ficilmente la sangre, si ésta
proviene de un vaso de grueso calibre; en este caso, el derrame comprime el
cerebro y la muerte es rapida. |

Puede suceder que el derrame se efectiie algin tiempo después del aceci-
dente, asi es que el cirujano no debe olvidar nunca la posibilidad de que se
presenten accidentes tardios, sobre todo enando tiene motivos para sospechar
que el trayecto de la fractura pasa por la fosa temporal; hace ya mucho tiempo
que publicamos la historia clinica de un jeven que, a consecuencia de una
caida, sufri6 una fractura del craneo; cuatro dias después del accidente, cuando
los sintomas no tenian nada de alarmantes en apariencia, sucumbié repentina=
Mente mientras estaba hablando con la enfermera de la clinica. Practicamos la
autopsia y encontramos un considerable derrame sanguineo subdseo compri-
miendo al cerebro.

Suponiendo que habiésemos diagnosticado este derrame, ¢hubiéramos po=
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dido eurar & nuestro enfcrmo? Esto nos conduce a ocuparuos, aunque sea pre-
vemente, de la trepanacion del eraneo. :

Veamos, ante todo, cémo debe practicarse esta operacién. Hasta ahora la
mayoria de los eirnjanos se han servido del instrumento que obra a la mfa.nera
del berbiqui de los carpinteros, quitando una rodaja de hueso: Muaecho tiempo
hace que hemos renunciado a este procedimiento, para emplear el es:::oplo y el
martillo, que permiten obrar con mayor precision y seguridad, sin que_: el
encéfalo se resienta de la percusion de los instrumentos, como podria tedriea-
mente creerse, :

Después de haber practicado una incisién en los tegumento_s del crane?,
preferentemente con colgajo, se extirpa la poreién 6sea y se rea,PIma el colgajo
sin preocuparse de la obliteracién de la pérdida de substm?cla. (')uﬁndo ésta
haya debido ser muy considerable, se recurrird con ventaja al injerto aseo
(R1cA&D). :

En 1889, WaGNER propuso la reseccién esteopldstica o temporal del eré-
neo. Corta extensos colgajos Gseos dejéndolos adheridos a las partes blandas,
procedimiento ingenioso, pero cnyas indicaciones se presentarin muy excep-
cionalmente, ;

Desde el punto de vista de los accidentes que ests destinado a combatir, el
trépano debe dividirse en preventivo, primitivo y consecutivo.

El trépano preventivo, que durante una largaserie desiglos se ha empleado
mucho, consiste en trepanar en todos los easos de fractura fisuraria del erédneo.
En tiempo de Hipdcrates se aconsejaba que, cuando hubiese doda sobre la
existencia de la fisura, se aplicase sobre el hueso una capa de tinta (medic.a.-
mento negro), y luego se raspase aquél: si la tinta filirando denotaba la exis-
tencia de una fisura, se trepanaba, No creemos que hoy dia haya nadie que
defienda esta préctica, 5

El trépano consecutivo estd destinado a combatir ciertos accidentes tardios
de las contusiones o fracturas del craneo, tales como: abscesos, accideuates
nerviosos, ete. La indicacion es buena y conviene cumplirla siempre. y cuand_c
los signos elinicos den alguna seguridad de encontrar el foco, Si exls.ten‘ acci-
dentes graves y el cirnjano tiene datos suficientes para poderlos atribuir a la
existencia de un absceso, no titubears en dar salida al pus, annque el foco esté
en el cerebro, como lo hizo con buen éxito DUPUYTREN.

Lo mismo hemos de decir para el caso de un tumor que se presente en 0
punto accesible del encéfalo. : ; :

La aplieacién del trépano por accidentes que sobrevienen inmediatamente
después de un traumatismo del eraneo, es decir, el trépano primitivo, es ya una
cuestion mucho mas dificil de resolver que las precedentes.

Existen, no obstante, casos en los cuales Ia indicacién es elara y, por consi-
guniente, no hay lugar a dunda; asi, por ejemplo, en el easo de una fraetura de. la
boveda con esquirlas, si una de éstas estd evidentemente hundida y determina
accidentes de compresién, es necesario quitar esta esquirla, separar los cuerpos
extrafios, si los hay, y, para conseguir este objeto, aplicar, si de ello hay nece-
sidad, no s6lo una, sino muchas-coronas de trépano. En una palabra,_ ha'y que
geguir las reglas generales del tratamiento de las fracturas; por consiguiente,
no consiste en esto la mayor dificultad. : ;

Supongamos el caso en apariencia més favorable a la aplicacién de} trépano
y que se observa mayor numero de veces: on sujeto, & consecuencia de un
golpe o de una caida, ba sufrido una fractura de la boveda del crianeo; supon-
gamos, adem4s, que sea posible percibir el trayecto de la fractura pasando por
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ia fosa temporal izquierda; que este spjeto presente sintomas inequivocos de
compresién cerebral, que presente hemiplejia derecha. Probablemente esta
fractura ir4 acompaiiada de un derrame sanguineo subdseo, producido por un
desgarro de la duramadre y de una rama de la meningea. ¢Hs necesario trepa-
nai? Este caso ha dado motivo a muchas discusiones, pero hoy dia estin los
cirnjanos contestes en la necesidad de trepanar. ;

¢Qué conducta debe observar el cirujano en presencia de una herida pene-
trante del craneo producida por bala de revolve:r? Desinfectar minuciosamente
la herida, desbridandola si es conveniente; explorar el trayeeto 6seo con un
estilete, y si se encuentra el proyectil, extraerlo aunque para ello sea necesario
ensanchar la abertura eraneal. Pero al convencerse lunego de que la bala ha
penetrado profundamente en el encéfalo, abstenerse de toda exploracién pre-
fanda v limitar a esto toda intervencién. En tales circunstancias la radiografia
podri prestarnos los més grandes servicios.

Hemos dicho anteriormente que la arteria meningea media estd comprendida
en el espesor de la duramadre; afiadamos ahora que se adhiere a ella por toda
su circunferencia, Con esto se comprende ficilmente ecuén dificil debe ser el
cohibir la hemorragia que se origina en esta arteria después de haber sido
herida, pues las condiciones de la hemostasia espontédnea (retraccién del vaso
y disminucién de su calibre) no pueden cumplirse. Cnando la pared del erdneo
estd intacta, el codgulo, a medida que aumenta, se convierte en agente eficaz
de compresién; pero si existe lesién del eréneo, si la pared Gsea correspondiente
ha desaparecido, si la sangre sale directamente al exterior, el cirpjano tropieza
entonces con grandes dificultades para dominar la hemorragia. La compresién
@5 imposible, porgue la arteria descansa sobre el cerebro; la torsién es imprae-
ticable, porque no hay medio de aislar la arteria y, por la misma razén, no se
puede aplicar la ligadura, Afiadamos a todo esto la profundidad a que se en-
cuentra el vaso, y se comprenderan las grandes dificultades de un caso de esta
natoraleza, tanto més, enanto no es posible pensar en el hierro candente ni en
el percloruro de hierro. Quiz4 podria aplicarse una garrafina o tenacillas resis-
tentes, o bien, como lo hemos aconsejado para las arterias del enero cabellndo,
coger la duramadre y la arteria entre los bocados de unas pinzas fijas, dejin-
dolas colocadas de veintieuatro a cnarenta y ocho horzs. En caso de gque este
medio no diera resultado, se podra tantear un alfiler curvo pasado por debajo
del vaso, por encima del cual se colocaria un hilo eomo en la sutura entre-
cortada, y finalmente, como tltimo recurso, se apelaria a la ligadura de la
carétida externa. Esta tltima operacién es la que podria aplicarse contra un

,aneurisma de la meningea media, de cuya enfermedad se han citado alguncs

ejemplos (1)

La superficie interna de la duramadre, notable por los repliegues que de
ella se desprenden, hasta cierto punto comparables a los tabiques intermuscu-
lares que nacen de la cara profunda de las aponeurosis de envoltura de los
miembros, ofrece poco interés para el cirujano. Para el estudio detallado de
estos repliegues, denominados hoz del cerebro, tienda del cerebelo y hoz del cere-
belo, constiltense los tratados de anatomia descriptiva.

(1) Actualmente la hemorragia de la meningea media se combate por la ligadura de esta arteria,

pasando el hilo enhebrado en una agnja, y caso de que se desgarre la duramadra se aplica la forci-
presidn con unas pinzas, — (N. del T)
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La hoz del cerebro, membrana fibrosa, rigidajy resistente que se extiende
vertical entre los dos hemisferios cerebrales, tiene por objeto impedir la com~
presi6én reciproca de estos 16bulos durante los diferentes movimientos de ineli-
naci6n de la cabeza; asimismo la tienda del cerebelo, membrana horizontal-
mente extendida en forma de doble plano inclinado entre el cerebro y el cerebelo,
ests admirablemente dispuesta para oponerse a la compresién por el cerebro
del istmo del encéfalo. La duramadre desempefia, pues, un papel de proteccién
con respecto al encéfalo.

Esta membrana recibe gran numero de nervios provenientss todos de las
ramificaciones del quinto par. Se les divide en anieriores, medios y posteriores.
Resulta de esto gme la irritacién o inflamacién de la daramadre puede produ-
cir diversas alteraciones cerebrales de caracter reflejo, tales como contractura,
ya del mismo lado, ya del opuesto, alteraciones sobre las enales el doctor DU-
RET, en estos tltimos tiempos, ha llamado nuevamente la atencién. El estrabis-
mo y el nistagmo pueden reconocer el mismo origen, Bien se comprende cuin
dificil debe ser en clinica atribuir estos diversos fenémenos a s verdadera cau-
sa, distingniéndolos, por ejemplo, de los producidos por la meningoencefalitis
difusa, o un abseeso del cerebro, lo cual viene a complicar todavia més el tra-
tamiento quirdrgico de las lesiones intracraneales,

Senos de 1a duramadre

Fxisten en el espesor de la duramadre espacios cuya seccion ofrece una
forma prismética triangular, tapizados por su cara interna por una membrana
analoga a la tinica interna de las venas, y cuya pared externa estd formada
por la misma duramadre. Por estos espacios circula sangre venosa, y han reci-
bido el nombre de senos de la duramadre.

La mayoria de estos senos est4n adheridos a las paredes del crdneo, como
la misma duramadre, y después de cortados, quedan abiertos; no tienen valva-
las en su interior, pero presentan tabicamientos irregulares. Vamos a deseri-
bir répidamente estos 6rganos, insistiendo especialmente sobre aguellos puntos
de mayor interés para la eirugia.

A los senos de la daramadre van a desembocar todas las venas de la masa
encefilica y la oftdlmica. Reciben, ademds, algunas venas de la duramadre
v, lo que mas importa, ramas Venosas del pericraneo; también terminan en
ollos las venas diploicas, estableciéndose asi una comunieacién bastante activa
entre las eirculaciones intra y extracraneales,

Podemos dividirlos en dos grupos: posterior y anterior.

El grupo posterior comprende: los senos longitudinales superior e inferior,
el recto, los laterales y los oceipitales.

Al grupo anterior pertenecen: 1os 8enos petrosos superior e inferior,el basi-
lar, el circular y el cavernoso.

El grupo posterior termina en un reservatorio comtin o confluente, denomi-
nado prensa de Herdfilo; el grupo anterior termina, unas veces en los senos
laterales y otras directamente en la yugular, y, en definitiva, toda la sangre
venosa de los senos de la duramadre converge al agnjero rasgado posterior, de
dondae parte la gruesa vena yugular interna,

De estos senos los que més particularmente interesan al cirnjano son tres:
el longitudinal superior, inclusa la prensa de Herofilo, los laterales y ol ca-
vVernoso.

“GJ, golfo de la vena yugular.

<8CO, seno coronario o circular.
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El seno longitudinal superior, nacido a nivel de la ap6fisis cristagalli, sigue
s linea media de delante atr4ds aumentando sucesivamente de volumeﬂ, ¥ ter-
mina a nivel dela protuberancia oceipital inferna, en donde se continta eon
dos senos laterales. El de que nos oeupamos estd en inmediato contacto con la
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Fig. 12. — Vista general de los senos de (o duramadre

SLS, seno longitudinal superior.
S0, seno oceipital.

SPI, seno petroso inferior.

SPS, seno pelroso superior.

ST, seno transverso o basilar.
VO, vena oftalmica.

PH, prensa de Heréfilo.
SCA, senos cavernosos.
SD,seno recto,

SL, seno lateral.
SLI, seno longitudinal inferior.

Corps pituilaire, cuerpo pituitario; Rocher, penasco; dpophyse basilaire,apofisis basilar; T'row oceipital,

agnjero oceipital; Fosse cérébelleuse, fosa cerebelosa

pared interna del eréneo y sigue la sutara sagital, en cuya circunstancia debe

“fijarse el cirujano, porque en caso de aplicar una corona de trépano nunca lo
‘har4 sobre la linea media y menos atin sobre la protaberancia occipital exter-
-na. Hemos de recordar también que a cada lado del seno longitudinal superior

se encuentran las cavidades venosas descritas por TROLARD en 1868 con el nom-
bre de lagunas sanguineas.

ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 4, 127 edicidn.
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Este seno es con mucho el més frecuentamente atacado en los tranmatis-
mos del craneo. Rasulta de ello una abundante hemorragia, pero no es ditieil
dominarla por la compresién con gasa esterilizada o con catgut apelotonado..

Los senos laterales estdn muy especialmente relacionados con la regién‘
mastéidea; basta una simple ojeada a la figura 8, destinada principalments-
, para comprender su importancia en el caso-

a la demostracion de este detalle
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de trepanacion de la ap6fisis mastoides. Ya hemos dicho antes que la herida del

seno lateral podia tener lugar a consecuencia de una fractura del eraneo y dar-

lugar a un derrame mortal de sangre.

El seno cavernoso, formado

Fig. 13. — Corte vertical y tronsoer-
sal del seno cavernoso izquierdo
pasando por. la parte media de
la silla turca.— Adulfo, tamarnio
natural, — Segmento anterior del
corte.

ACA, seccién de la apbfisis clinoides
anterior.

BO, rama oftadlmica de Willis,

CI, arteria car6tida interna.

CP, cuerpo pituitario.

DM, duramadre antes que se desdoble
para formar el seno cavernoso,

MC, nervio motor ocular comin,

ME, nervio motor ocular externo.

NP, nervio patético,

PE, pared externa del seno cavernoso.

P1, pared interna del seno cavernoso.

PS, pared superior del seno cavernoso.

§S, seno esfenoidal,

, lo mismo que los demis, 150:' un desdobla-

miento de la duramadre (fig. 13), ofrece un in--
terés particnlar y, por lo tanto, merece que-

nos detengamos en é] por un momento.

Situado a los dos lados de la -silla turea,.

cuya altura y longitnd mide, este seno estd
en comunicacién por detrds con los petrosos
gsuperior e inferior y con el occipital trans-

verso; estos cuatro senos forman en su punto-

de unién un confluente comparable al que
existea nivel de la prensa de Heréfilo (fig. 12).
Por delante recibe la vena oftdlmica, y por
dentro est4 en comunicacién eon el seno coro-
nario o cireular. :

TUn corte vertical y transversal del seno
cavernoso pone de manifiesto su verdadera
forma, que es la de un tridngulo de base su-
perior y vértice inferior (fig. 13).

Hay que considerar en él tres paredes:
guperior, externa e interna. ;

La pared superior se une a la interna para
envolver al cuerpo pituitario.

La pared externa, mucho mas groesa que

la preeedente, se hace notable por los nervios-

que contiene, que, procediendo de arriba aba-
jo, son: el patético, la rama oft4lmica de Willis
y el motor ocular comun.

El motor ocular externo ests por debajo de los precedentes y méas hacia
dentro; asi es que, no estando sitnado en el espesor de la pared externa del
seuo, no obstante, forma prominencia en la cavidad de este 6rgano,y, lo mismo
que la carétida interna, estd geparado de la sangre por la membrana interna

del seno.

La pared interna est4 doblada por una delgada pared Gsea que separa el
seno cavernoso del esfenoidal, Esta relacion {ntima entre los dos senos permite
comprender e6mo nua herida del seno cavernoso, con hundimiento de este tabi-
que 6seo, ha podido ir segnida de una hemorragia nasal mortal.

Eun el interior mismo del seno cavernoso se encuentra la arteria carotida
interna, que parece bafiarse en medio de la sangre venosa, aunque la separa de
ella la tiinica interna del seno, que se refleja en 51 superficie. En este trayecto
1a carétida interna da algunas ramas pequeiias, destinadas en sa mayoria al
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cuerpo pi_tnitario, lo cual da al seno an aspecto areolar y tabicado; a esta ecir-
cunstancia debe el hombre de cavernoso.

De est.as disposi.ciones anatémicas resulta un hecho clinico extraordinaria-
mente curiogo y facil de comprender: es la posibilidad de una comunicacién

Fig. 14. — Aneurisma arteriosenoso entre el seno cavernoso y la cardtida interna
(Coleccion de Nélaton)

:, vena oftdlmica, Sk f, esquirla adherida a la pared externa.
, abertura de la vena oftdlmica en la parteante- | g, seno petroso inferior.

rior del seno cavernoso, ; k, orificio de comunicacién entre el seno esfe-
¢, extremo superior de la cardtida desgarrada noidal y el cavernoso.

'delmro del seno. i, nervio 6ptico penetrando en la orbita con la
d, id. inferior unido al superior por una lengilieta. arteria oftalmica.
e, pared externa del seno cavernoso, invertida
hacia fuera. |

entre.la carétida interna y el seno cavernoso, o, de otro modo, de un aneurisma
arteriovenoso, infracraneal.

Barox fué el primero que en 1835 indic6, en la Sociedad anatémica de Paris,
un caso de esta notable afeceitn; en 1855, NELATON observé y diagnostieé en
el vivo e'asta misma afeccién. El tercer caso lo comunicd HIRSCEFELD, en 1858,
a la Sociedad de biologia; pero se limité a la simple descripeién de una pieza




