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Por fuera del antemuro existe un tractus blanco, y finalmente se encuentra-.
la substaneia gris de las circunvoluciones de la insunla.

¢A qué parte de la caja eraneal corresponde el cuerpo optoestriado?

Los nucleos estdn sitnados a unos 5 centimetros por debajo de la convexi-
dad del cerebro. Presentan una longitud de 7 centimetros en sentido antero-
posterior y 4 de altura.

Corresponden anivel de la fosa temporal y estan situades frente a la cisura.-

de Silvio y de la insula. Los ntcleos estdn como cabalgando sobre el conducto
auditivo externo, ¥ puede decirse que la extremidad superior de la oreja cast:
coincide con su limite superior. Un instrumento recto, hundido horizontalmente

en este punto, los interesaria poco més o menos en la parte media de su longi-

tod (fig. 17).

Las heridas del cerebro, tanto las producidas por un instrumento punzanfe
o cortante como contundente, estdn lejos de ser casos raros. Aunque muy gra-
ves, no por esto debemos ereer que sean constantemente mortales, pues la cien-
cia registra un numero mas que regular de observaciones, especialmente en los
anales de 1a cirngia militar, referentes a sujetos cuya euracién ha sido completa
después de haber sufrido una extensa herida con pérdida de substancia cere-
bral: tales son los 10 heridos de la batalla de Landrecies, de .que hablan los
antores del Compendium de cirugia. Las heridas del cerebro por instrumento
punzante parecen Ser mas graves que ias produeidas por uno cortante, como,
por ejemplo, el sable, y el diagnéstico de aguéllas es a veces difieil.

Las heridas del erdneo producidas por un instramento punzante, lo mismo
que las del pecho ¥ del abdomen, el cirnjano no debe en ningin caso explorar-
1as profundamente con el estilete para saber sison o no penetrantes; es segura-
mente satisfactorio tener sobre este puonto una nocién muy precisa, pero no se
adquiere sino a expensas del enfermo; solo que, siempre y cunando haya lugar
a duda, el pron6stico deberd ser de los mas reservados, pues mna meningo-
encefalitis traumatica mortal serd, 1as mé4s de las veces, la consecuencia de una
lesién semejante. :

Los dos finicos signos que pueden permitir afirmar que la herida es pene-
trante son la salida del liguido cefalorraquideo y, més especialments, la de la
substancia cerebral; cuando faltan estos dos signos, el diagndstico de nna herida
del cerebro ofrece sus dificultades, puesto que lo mismo la lesién en si, y con
mucho méas motivo el sitio preciso de esta lesi6n, son datos puramente presumi-
bles. Canando la substancia cerebral queda al descnbierto, la gente extrafia al
arte considera inevitable la muerte, opini6n de la que también participan
muchos médicos; no obstante, repetimos que esto es un error. Por si mismas, las
heridas del cerebro mno ofrecen una extraordinaria gravedad, ésta mis bien
depende de los accidentes inflamatorios gne se desarrollan; una herida del cere-
bro, en general, no desarrolla sintoma alguno, y muchas veees en la autopsia se
las encaentra cuando durante la vida ni siguiera se habian sospechado.

Bn 1870 tenia yo en mi ambulancia, cerca de Sedan, a un oficial francés
a quien un casco’'de obis habia hecho saltar una poreion de la caja craneal, in-
clusa la duramadre; tres semanas después se presentaba en la herida on mame-
16n del volumen de un huevo de paloma, formado por la snbstancia cerebral,
No pude seguir por més tiempo 1a observacién, pero en la época a que me refie-

ro, no se habia presentado accidente alguno y el enfermo tenia el aspecto de un *

hombre perfectamente §ano.
A pesar de estos €ases tavorables, conviene tener presente que, de todos 1os--
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geres animados, el hombre es el que tiene menos probabilidades de sobrevivir:
a una pérdida de substancia cerebral. Podemos, por ejemplo, separar de un

pichén los dos 16bulos cerebrales (experimento muy comin de laboratorio), sin

que por esto muera el animal: &ste habra perdido ciertas facultades, entre otras-
el instinto de alimentarse, pero vive y puede continuar viviendo si sele ali-

menta. El mismo experimento es siempre funesto en el perro, el cual, no obs-

tante, resiste la pérdida de una considerable poreion de lébulos cerebrales,

mientras gue el hombre, por una herida ligera del cerebro, sucumbe lag méas de-
las veces. '

Cuanto llevamos dicho -acerca de las dificultades que ofrece el diagndstico-
de 1as heridas del cerebro, puede aplicarse en los mismos términos a los absce-
s0s de este 6rgano, La sintomatologia de los abscesos del cerebro es muy vaga
v a veces enteramente nula. Su curso es de los mas singulares; recuérdese la-
famosa observacion recogida por DUPUYTREN ¥ citada en todas partes: el acci-
dente que habia determinado ol absceso se remontaba a diez afios de fecha..
Estando de interno en la clinica del doctor GossELIN, tuve ocasién de ver a un
enfermo que presentaba mn vasto absceso en uno de los lébunlos cerebrales;:
este hombre, de oficio carretero, el dia anterior al de su muerte todavia
guiaba sus caballos, ¥ entré en el hospital s6lo con el objeto de descansar-
algunos dias. '

El cerebro es, pues, un érgano de tolerancia suma para las lesiones trau-
méticas y los cuerpos extraiios, mientras no se desarrolle la encefalomeningi-
tis, Sin embargo, en general, los abscesos presentan un sintoma:- cefalalgia;.
pero este sintoma es tan comin, se le encuentra en tan gran ntimero de afeccio-
nes, qune @ Priori no parece que pueda considerarse como Un valioso elemento-
de diagnéstico. Conviene, sin embargo, que el cirujano se fije en él cuando en
an caso dado se reunan las circunstancias siguientes: supongamos que un
sujeto sufrié una eaida o recibié un golpe en la cabeza en época MAs O Menos
lejana; las alteraciones producidas por el traumatismo pueden haber desapa-
recido, pero poeo a poeo, al eabo de m#&s o menos tiempo, el enfermo, por ofra
parte de aspecto sano, aqueja una cefalalgia que luego adguiere una extraordi-
naria intensidad, cefalalgia que es incesante y estd limitada a un punto cir-
eunserito del erdneo, punto del cual nunca se separd. Cuoando las indicaciones
del enfermo o el examen directo demuestren que este punto doloroso es pre-
cisamente el que sufrié la contusién, o bien cuando este punto doloroso esté
diametralmente opuesto al anteriormente lesionado, tendremos derecho a diag-
nosticar un absceso intracraneal y, en su consecuencia, estard indicada la tre-
panacion. El diagnéstico tendrs muchas probabilidades de certeza si a estos
antecedentes y al sintoma cefalalgia acompafian trastornos de la motilidad
o sensitivos. Cnanto llevamos dicho acerca de las localizaciones cerebrales,.
podré auxiliarnos por si intentamos precisar qué’punto del cerebro esta alte-
rado. Tocante a mna precisién mayor en el diagndstico, es deeir, tratando de-
predecir si el foco est4 situado inmediatamente debajo del hueso, de la durama-
dre, de la piamadre o en la substancia cerebral, debemos decir que desde este-
punto de vista no se poseen datos de verdadera signifieacion.

Cuando los sintomas sean lo suficientemente explicitos para indueirnos a la-
operaci6n, deberemos empezar por poner al descubierto el punto de la durama-
dre en que haya probabilidades de encontrar la lesion. Asi lo hizo con buen
éxito el doctor P. Brooa en 1871, dando salida a una cantidad de pus que repre-
sentaba el volumen de un huevo de paloma; pero el hérido estaba atacado al
mismo tiempo de una meningoencefalitis difusa, contra la cual es impotente el
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trépano y cuyo diagndstico diferencial con un abseeso eircunscrito es actual-
mente imposible.

Coando se encuentra intacta la duramadre, procede ineindirla crueial-
mente. Si la piamadre y la capa cortical del cerebro estuviesen sanas, geria
muy probable que el foco fuese intracerebral, y en este caso deberiamos incin-
dir el cerebro. En 1877 segui esta condueta en el hospital Lariboisi¢re, clinica
de mi amigo el doctor Proust: la hoja del bisturi profundizé hasta unos 3 centi-
metros y facilité la salida de una considerable cantidad de pus flemonoso. Sin
embargo, es preeiso reconocer que, en ostos casos difieiles, hasta eierto punto

ol éxito depende en gran parte de la casualidad.

Debemos asimismo hacer algunas reflexiones gobre la tan debatida y toda-
via no resuelta cuestién de este tripode patolégico: contusion, compresion y con-
mocién del cerebro.

La contusién y la compresién quedan definidas en la significacién de estas
palabras. El cerebro puede sufrir contusién como cualquiera otro érgano de la
economia; pero easi siempre es consecitiva a una fractura del créneo, y la pro-
ducen los fragmentos de la lamina interna. De todos modos, debemos fijar nues-
tra atencion en el hacho siguiente. En las anteriores paginas hemos desechado,
con muchos autores modernos, las fracturas por contragolpe de la base del
crineo, es deecir, las fracturas de la base por efecto de un traumatismo contra la
béveda con integridad de ésta en el punto percutido; pero no es posible dudar
de 1a existencia de las contusiones del cerebro por contragolpe. Con este nombre
se designa mna contusién del cerebro que ha tenido efecto en un punto diame-
tralmente opuesto al que ha recibido la contusion. Tanto es asi, que un enfermo
que fué condueido a mi visita del hospital de San Antonio, habiéndose caido de
an sitio elevado, presentaba una tractura del occipital, que se propagaba hacia
el agnjero del mismo nombre y correspondia a la derecha de la linea media;
tanto la duramadre como el cerebro estaban intactos a nivel del punto fractu-
rado, mientras que en el opuesto, es decir, en el ldbulo frontal izquierdo, existia
wna contusion del cerebro en la extensién de unos 2 centémetros cuadrados.

La pulpa cerebral estaba convertida en nna papilla negruzea, mientras que
1a duramadre y el hueso frontal estaban intactos. Es de notar que la presencia
de 1a hoz del cerebro, situada entre los dos 16bulos cerebrales, no se opone a la
transmision del choque de un lado al-otro.

A més de éste he observado otro ¢aso NO mMenos evidente de contusifn
del eréineo por contragolpe. Un joven de veintisiete afios cayose de unos 2 metros
de altara y en el acto perdié el conocimiento. ‘El golpe recibido habia obrado
contra la ap6fisis orbitaria externa izquierda. Existia en este punto una fuerte
contusi6n, que no tardé en disminuir, mientras. se desvanecian los efectos de
ssta en el lado izquierdo; al tercer dia del accidente, aquejé el enferme un vio-
lento dolor a nivel de la ap6fisis mastoides derecha, con absoluta sordera de este
lado. Un atento examen de la membrana del timpano, practicado a una muy
viva luz, me permitié ver que se habia efectuado un derrame de sangre en el
interior de la caja derecha. Asimismo, me convenci de que estaba oblite-
rada la trompa de Eustaguio del propio lado. El derrame sanguineo de la caja
so reabsorbid con bastante facilidad, pero no por esto disminuyo la sordera y el
enfermo acusaba incesantes zumbidos de oido; ante la imposibilidad de hacer
penetrar el aire en la caja por los medios ordinarios, me decidi a introducir
pot la trompa de Eastagnio hasta la eavidad del timpano una candelilla de
ballena, que dejé coloeada por espacio de media hora. Desde la primera
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sesi6n, el oido reaparecié un tanto, ¥ después de la cuarta, la agudeza de la
aundicién era casi la normal. Asi, pues, contusién de la apéfisis orbitaria externa
izquierda 'y desgarro de la mueosa timpénica derecha, tal es el resumen de este
caso, que considero muy instruetivo.

A no ser que la contnsién sea muy extensa, v en este caso la muerie es
inmediata, 1as heridas contusas del cerebro se comportan como las simples, es
decir, no se revelan por ningin sintoma primitivo; desgraciadamente van, ann
més veces que las simples, seguidas de una meningoencefalitis generalmente
mortal.

Respecto de la compresién del cerebro, ya sea por un fragmento éseo, ya
por un derrame sangunineo, lo mismo que para la contusién, no se choea
con dificultad alguna para interpretar ol mecanismo de su produceién y los
sintomas que determina; pero no podemos deeir lo mismo respecto de la con-
Mocion.

¢Existe en realidad la conmocidn cerebral? ;Qué es lo que entendemos por
conmoeién cerebral? NELATON dudaba de su existencia. Para este cirujano, lo
gue 6l entendia designar con este nombre era una contusién difusa y que afec
taba la totalidad o casi la totalidad del cerebro.

Parece gue los nuevos experimentos llevados & cabo por el doctor DURET en
animales vienen a confirmar esta manera de ver. Este habil experimentador
atribuye la contusién a la civeunstancia de ser violentamente rechazado el
liguido eefalorraquideo, aceién que se hace sentir en diversos puntos del cere-
bro y mas particularmente en el suelo del cuarto ventriculo. No obstante, 1o
creo que esta explieacidn convenga a todos los casos observados en la eli-
nica, porque existen algunos en los cuales 1as m4s minnciosas investigaciones
no han podido deseubrir indicios de contusién, eomo sostenia DENONVILLIERS.

Por consiguiente, en la actualidad, es muy dificil, hasta imposible, decir

1é es la conmocién cerebral y en qué consiste anatomicamente. Hase hablado
de aplastamiento de la substancia cerebral; se ha dicho que ésta adquiria mayor
dureza y, sobre todo, que después del acecidente no llenaba por completo 1a caja
craneal; pero todas esas lesiones son muy probleméticas y hasta puede ponerse
en duda su existencia, a pesar del célebre caso de LirTre (1). La contusién por
contragolpe, de la cual acabamos de citar un ejemplo, demuestra ia violeneia
eon que el cerebro es a veces rechazado contra la pared craneal, ya que puede
dilacerarse en una extensién considerable; es, por consigniente, cierto que el
cerebro puede conmoverse en el interior de la caja craneal, como la solueion de
ictiocola dentro de un matraz de cristal, segin 6l experimento de Gama. Bajo
la infiuencia de esta sacudida, las células cerebrales sufren intimas modifica-
ciones, que no conocemos todavia, debiendo confiar que m4s o menos tarde as
revele la histologia.

Si la conmoeién cerebral no tiene caracteres anatémicos definidos, no
sucede lo mismo con su expresién sintomética, que es la finica que permite
hacer de ella una afeccién enteramente distinta de la contusion. No es este
lngar a propésito para describir los sintomas de la conmoei6n, cuyo conoci-
miento debemos, m4s que a nadie, a J. L. PEriT; recordaremos tan solo que la
marcha de la enfermedad bastaria para diferenciar estas dos afecciones, puesto
que si la conmocién trae consigo accidentes inmediatos, la contusién no se

(1) Tratabase de un joven que se preeipité contra la pared de su prision y sucumbid instantanea=

mente. Dice LITTRE que por toda lesién encontrd simplemente disminuida la masa cerebral, de modo
aue ésta no llenaba por completo la caja craneal.—(N. del A.)
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manifiesta sino por la aparicién de fen6menos inflamatorios hacia el cuarto

o quinto dia del aceidente.

Indudablemente la conmoei6n y la contusién pueden existir simultinea-
mente en un mismo ¢aso, y asi se comprende que esta circunstancia obscurezea.
la naturaleza de estas lesiones; pero se ven casos tipicos que permiten afirmar
que la contusién y la conmocién del cerebro eonstituyen dos entidades morbo-
sas, perfectamente distintas una de otra. '

7.

Circulacién del encéfalo

Al estudiar las partes blandas que rodean el créneo, hemos demostrado que
la disposicién de los vasos del cuero eabelludo es diferente de la de las demés
partes del cuerpo; en el cuero cabelludo las arterias son en gran nlimero, muy
sinumosas, estan incrustadas ep Ja capa célulograsienta subcutdnea y muy adhe-
ridas a la piel. Ya hemos insistido extensamente sobre las consecuencias pato-
16gicas de estas circunstancias.

En el espesor de los huesos del erdneo, las arterias no se comportan como
en todos los demés puntos del esqueleto: en vez de tamizarse a través del
periostio para penetrar en estado de ramusculos muy finos, pero mny abundan-
tes, en la substancia 6sea, las arterias destinadas a los huesos del craneo pene-
tran directamente y bastante voluminosas, pero en niimero muy limitado, en
los agujercs y conductos de que estan provistos aquéllos para alojarlas, princi-
palmente a nivel de las prominencias frontales y parietales y de la apdfisis mas-
toides. En estos diferentes conceptos, la circulacién en el espesor de la eaja
¢sea craneal presenta caracteres que le son peculiares.

Lo mismo acontece con la circulacién encefélica, de la cual vamos a hacer
una rapida descripei6n. Estudiaremos sucesivamente la circulacién arterial
y luego la venosa.

Civculacion arterial. — Cnatro grnesos troneos arteriales condueen al encé-
talo la sangre que le corresponde: sop las vertebrales y las cardtidas internas.
En vez de dirigirse a su destino signiendo un trayecto direeto, como ordinaria-
mente sucede con los vasos de su clase, estas arterias circunvoloeionan o se
doblan muchas veces antes de llegar al encéfalo. Las vertebrales, ligeramente
sinnosas en el trayecto que recorrsn por el interior del condueto 6seomuscular
formado por la serie de agujeros de las apoéfisis transversas de las vértebras
cervicales, a partir del axis, describen dos eurvas notables, la primera verti-
cal y la segunda horizontal. Penetran en seguida en la cavidad craneal colo-
eindose en el canal basilar del oceipital, en donde se remnnen entre si para
formar el tronco basilar., Las cardtidas internas sauben verticalmente hasta la
base del craneo, en donde describen una fl:xuosidad muy pronunciada; pene-
tran en el conducto carotideo, ilevando primero una diraecioén vertical hacia
arriba, y después horizontal hacia adentro y adelante. De este mode llegan hasta
el vértice del pefiasco. Desde este punto se dirigen hacia ..delante, se unen al
seno cavernoso, mientras describen dos eurvas que representan una 3,la primera
concava hacia .delante y la segunda concava hacia atrds, y finalmente atravie-
sanla duramadre para penetrar en la cavidad eraneal, en la cual se dividen, des-
pués de haber dado origen & la arteria oftdlmica. Estas curvas, que las arterias
vertebrales y las car6tidas deseriben, unas veces alrededor de los huesos y otras
en el interior mismo de la cavidad, no tienen otro objeto que el de mitigar la
foerza que el sistole ventricular comunica a la oleada sanguinea, con lo cual el
encéfalo no puede sufrir el chogue producido por semejante impulsion.
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T.as arterias vertebrales y las car6tidas, al anastomosarse en la base del

encéfalo, afectan una disposicién de las mas notables, El conjunto de estas

anastomosis es lo que se conoce con el nombre de hexdgono arterial de la base
del erineo, o hexdgono de Willis,

Las arterias comunicantes son tres: GOa es8 anterior y pone en mutaa eomu-
nicacién las dos cardtidas; las otras dos son posteriores y unen las cardtidas
con las vertebrales. Las arterias comunicantes desempefian en la circulacion
arterial del encéfalo un papel de primer orden, pues gracias a ellas las arterias
de un lado pueden suplir a las del opuesto, cuando el tronco de gue nacen estas
Gltimas esta obstruido o ha sido ligado. No obstante, la supresion brusca de la
corrierite sanguinea en una carétida interna produce frecuentemente accidentes
corebrales. Segiin el doctor LE FoRT, en 370 casos, estos accidentss se han pre-
sentado en 100, Habiendo tenido yo que ligar la cardtida primitiva derecha de
an estudiante a causa de una herida producida por arma de fuego, en el mo-
mento de apretar el hilo examiné atentamente si se presentaria fenémeno alguno
por parte del cerebro; pero no fué asi.

Se han podido ligar las dos cardtidas primitivas de un mismo sujeto sin que
por esta doble ligadura apareciese ningun trastorno cerebral, a condieién, sin
embargo, de practicar las dos operaciones en intervalos mas o mMenos distantes,
y lo més notable del easo es que, cuando han sobrevenido accidentes, ha sido
tan s6lo en la primera operacién. En tales casos, el restablecimiento de la

" eirculacién es debido a las amplias comunicaciones arteriales que existen entre

ia vertebral y la carétida interna.

Creo ttil consignar brevemente en este punto mn caso extraordinaria-
mente curioso, En 1873 tenia en mi clinica del hospital Lariboisiére a un enfermo
de aneurisma del cayado de la aorta. Para asegurarme de la reductibilidad
del tumor y, ademds, con objeto de descubrir el orificio por el cual pasaba
el saco a través del esternén, comprimi ligeramente su superficie. No habién-
dome dejado enteramente satisfecho esta primera exploracion, practiqué otra
sin comprimir con mayor violencia que-en la primera, y, sin embargo, el
enfermo fué atacado instantineamente de una paralisis completa de todo el
lado izquierdo: un coagulo desprendido de la bolsa aneurismética se habia
introducido en la carétida interna derecha, yendo a obstruir en su origen las
ramas que esta arteria da con destino al lado derecho del cerebro, y quedando,
“por lo tanto, suprimida la cirenlacién en los puntos correspondientes. Ksta parai-
lisis izquierda tué de muy corta duracién; bien pronto se convirtié en derecha
v faé acompaiiada de afasia; indudablemente el codgulo migratorio pas6 por la
comunicante anterior a las arterias del lado opuesto. Al dia signiente de haber
acontecido todo esto, la parilisis habia desaparecido, no guedando otro defecto
que la afasia, que a su vez desapareci6 algunos dias mas tarde (1).

Pasemos ahora a examinar la circulacién cerebral propiamente dicha.
Cuanto de ello conocemos es principalmente debido a los trabajos de los docto-
res DurReT y HEUBNER.

La circulaci6n intracerebral se compone de dos grandes sistemas:

Kl sistema arterial de la capa cortical;

El sistema arterial de los nticleos grisis centrales.

Segiin el doctor DuRET, estos dos sistemas son enteramente independientes
uno de otro, y no se comunican entre si por sus puntos terminales, de suerte
que existiria en el cerebro una especie de zona neutra, menos vaseular que las

- (1) Para mas detalles, véase la tesis del doctor Gassiox (1873), a quien comuniqué el caso para su
tesis de doctorado. — (N. del A.) :
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demés partes, y en la enal, segiin el doctor CHARCOT, 8€ producirian preferente-
mente los reblandecimientos. ;
Sistema arterial de la capa cortical.— Las arterias destinadas a la capa

cortical del cersbro son: la cerebral anterior, 1a cerebral media y la cerebral

posterior. Cada una de ellas tiene su peculiar eireunseripeién.

La cerebral anterior se distribuye por las primera y segunda eircunvo-
luciones frontales, la eara interna del hemisferio eerebral, 1l6bulo paracentral,
16bulo cuadrado, sitnado por detras del precedente, y por la\gircunvolucién del
cuerpo calloso.

La cerebral media se aloja en el fondo de la cisura de Silvio, y por esto se
llama arteria silviana. Es indudablemente la mas importante de las tres por su
modo de distribueién y la frecuencia de sus enfermedades. Corresponde espe-
cislmente a la zona motriz. Esta arteria se divide en la cisura de Silvio en
enatro o cinco ramas voluminosas, que si dirigen:

La primera, al l6bulo de la insula;

La segunda, a la tercera circunvolucién frontal (el doctor CHARCOT cita el
ejemplo de una embolia de esta arteria, que dié por resultado el reblandeci-
miento de la tercera circunvolucion frontal y produjo la afasia);

La tereera, a la circunvolucion frontal aseendente;

La euarta, a la circunvolueién parietal ascendente;

La quinta, a la primera circunvolucién temporal y al pliegue curvo,

sitnado detras de egta circunvolucion,

La cerebral posterior se distribuye por el lébulo oceipital, segunda y
tercera circunvoluciones temporales y una parte del 16bulo parietal.

Conviene observar que estas arterias comunican muy poco entre si. Las
diferentes arterias de las circunvoluciones son casi todas ferminales o finales
{ConuEIM), es decir, que ni reciben ni dan anastomosis; por esto no pueden

-guplirse reciprocamente ni siquiera las diversas ramas de una misma circuns-

eripeion.

Llegadas las arterias periféricas a la superficie del cerebro, no penetran:
directamente en la capa cortical, sino que se dividen en gran numero de rami-
tas, las cuales antes de profundizar en la substancia cerebral son ya capilares.
Asi es que la piamadre se compone de una laminilla celulosa, en la cual se
dividen todas las ramas de que acabamos de hacer menci6n, antes de penetrar
en la substancia cerebral.

Do estas ramas, unas se quedan en la substancia corfical gris: son las arte-
rias cortas; las demas se dirigen & la substancia blanca, y se llaman arterias
largas.

Sistema arterial de los nicleos grises centrales. — Las arterias destinadas
a los ganglios encefélicos (fg. 20), es deeir, al cuerpo optoestriado, nacen ais-
ladamente y en &ngulo recto de) tronco principal. Son paralelas entre si y en
ningin punto de su trayecto se anastomosan, de suerte que cada una de ellas.
representa un sistema aislado. Forman muchos grupos distintos,

El primer grupo se desprende de la comunicante anterior: es el grupo

- anterior.

El segundo grupo, grupo medio posterior, se desprende de la cerebral pos-
terior, y también de la comunicante posterior.

Otros dos grupos, grupos laterales posteriores, nacen de las cerebrales pos-
teriores.

Por tltimo, otros dos grupos anteriores, denominados grupos laterales ante-
riores, se desprenden de las arterias silvianas. Estos ultimos grapos son mucho
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mé4s importantes que los dema4s, y constan de guince & veint.e ramas arteriales,
que se encuenfran en la. entrada de la cisura de Silvio a nivel del punto lla-
mado espacio perforado anterior. : : i
Fstos diversos sistemas salen del hexégono arterial o de sus inmediaciones
en una zong exeéntrica, que no 56 aleja del hexdgono mas de 2 centimetros.
Las arterias de los nucleos grises son todas terminales.
El grupo medio anterior 87 distribaye por la parte anterior de 13 cabeza del

ntcleo caudal.

Fig. 20. — Hewdgono de Willis. — Arterias destinadas al encéfalo. — Esquema. — (La idea de
esta ligura esta tomada de otra aniloga que se encuentra en las Lecciones del doctor

CHARCOT).

AC, arterias centrales destinadas a los nicleos | AS, artar'!a silviana. 1
grises centrales. CA, arteria cerebral anterior.

ACA, arteria comunicante anterior. CI, carétida interna. ;
ACP, arteria comunicante posterior. 1 CP, arteria cerebral posterior.
AP, arterias periféricas destinadas a la capa cor- | TB, tronco basllar.

tical del cerebro.

El grupo medio posterior se distribuye por la cara interna cel talamo
6ptico y de las paredes ventriculares. :

El grupo lateral posterior se dirige a ]a parte postericr cel talamo Gptico.

ElL grupo lateral anterior, o silviano, que €8 el més importante de todos,
forma lo que hemos convenido en llamar arterias estriadas,

Estas arterias, nacidas de la silviana, casi en el momento de nacer ge divi-
den en dos grupos: un grupo interno y Un grupo externo,

El grupo interno es el menos importanie de los dos, y ocupa el espacio que
existe entre el ntecleo lenticular y la capsula interna. Son las arierias estria-
das internas.
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El grupo externo, arterias estriadas externas, se coloca entre la capsula
externa y la cara exierna del nicleo lenticular, punto en el cunal admite el
doctor CHARCOT una especie de cavidad virtual, sitio bastante frecuente de la

‘hemorragia cerebral.

Este grupo externo se subdivide, y algunas de las arterias que lo compo-
.nen se dirigen al nicleo lenticular; son las arterias lenticuloestriadas; las
demas se distribuyen por el ntcleo lenticular y el talamo 6ptico, y por esto se
les da el nombre de arterias lenticulodpticas.

Las primeras, o arterias lenticuloesiriadas, se dirigen principalmente
2 los dos tercios anteriores de la cépsula interna, compuestos de fibras motoras,
y las segundas, o arterias lenticulodpticas, se dirigen al tercio posterior de
esta cdpsula, que se compone de fihras sensitivas; de suerte que la lesion del
primer grupo llevaria consigo la hemiplejia, ¥ la del segundo produciria 1a

. hemianestesia.

Circulacién venosa.—5i la circulacién arterial del encéfalo es hoy dia bien
conocida, no sucede lo mismo eon respecto & la cireulacién venosa, de la cnal
quedan por dilucidar todavia muchos puntos. Puede, no obstante, decirse que
la formula general de esta cirenlacion es la inversa de la que corresponde a la
arterial. Mientras que ésta estd caracterizada por una especie de independencia
tal, que cada una de sus ramas llega a un territorio especial sin ofrecer, por
decirlo asi, ningdana anastomosis con las regiones inmediatas, la cireulacion
venosa es, al contrario, notable por 1a multiplicidad de sus comunicaciones,
guedando asi asegurado su libre fancionamiento.

Signiendo mis consejos, el doctor Cu. Lasst, mi antiguo preparador, ha
hecho un especial estudio de estas comunicaciones.

Ha estudiado principalmente las que tienen lugar en el interior del craneo,
antre los senos, entre los hemisferios cerebrales y, por ultimo, entre el gistema
venoso cortical y el central. :

Los principales resultados de sus investigaciones son los signientes:

Comunicaciones de los senos de la duramadre entre st.— Los senos estan
anidos entre si por venas colocadas en el espesor de la duramadre, y se las

. encuentra principalmente en la hoz del cerebro y la tienda del cerebelo: son
las pequeiias venas anastomdticas, que ponen en comunicacién a los senos lon-
_gitudinales entre si y a los laterales con el recto. ;

Existen ademés dos grandes venas, lag grandes anastomdticas, que tienen
por objsto establecer lejanas relaciones entre los senos y, mas especialmente,
poner en commnicacion los senos superiores con los de la base del craneo, Una
de estas venas es anterior y la otra posterior. La primera, descrita por TROLARD,
se extiende desde el seno longitudinal superior al petroso superior, o al caver-
poso; la segunda, indicada por CH. LABBE, tne ol seno longitudinal superior
.con el lateral. Esta ultima, por lo comtn, en vez de estar aislada en todo s
trayecto, parte del seno Jateral para desembocar en la vena de Trolard cerca
de la cisura de Silvio. También el seno longitndinal superior s comunica con
.el lateral por e! intermedio de la grande anastomotica anterior.

Comunicaciones venvsas del uno al otro hemisferio. — Las comunicaciones
venosas entre los dos hemisferios cerebrales se encuentran en la base del cere-
bro, en el centro de este 6rgano, y también a nivel del cuerpo ealloso.

Tn la base del cerebro se encuentra una especie de circulo venoso dentro
_d»l cireulo arterial de Willis, que ha sido objeto de estudio espeeial por parte
.del doetor TROLARD.

Las venas de Galeno, al unirse formando un tronco comin antes de des-
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» nhoear en el seno recto, forman también una amplia anastomosis entre 1as dos
mitades del sistema venoso central.

Por tltimo, por encima del cuerpo calloso, s ve una vena que, partiendo
de la extremidad anterior del seno longitudinal inferior, se bifarca dirigiéndose
una rama a cada hemisterio; es la vena interhemisférica superior, asi llamada
para distingunirla de unas pequefias ramas transversales gue se encuentran
a nivel del circulo venoso de -la bage, las cmales han recibido el nomkre de
4nterhemisféricas inferiores.

Comunicaciones entre los sistemas venosos cortical y central o de las venas
de Galeno.— Al revés de 1o gue sucede en el sistema arterial, existen relacio-
nes -entre -el sistema venoso central y el periférico. HEstas comunicaciones se
-efectiian primero por una vena que descansa sobreel rodete delemerpoealloso,
.y cuyas raices comuniean eon algunas de las cerebrales internas, al paso que
por su tronco desemboca en el tronco comtin de las venas de Galeno. Ouwa
wena pone tambien en comunicaci6én las de Galeno con el sistema periférico: es
]a vena de los plexos coréideos, que, por una parte, constitnye.una de las ramas
-de ‘origen de las venas de Galeno ¥y, Por otra, comunica con ‘el cirealo venoso
.de la base del cerebro.

Lagunas derivativas de seguridad de los senos. — Adem#4s de ‘estas ‘anas-
tomosis miltiples, que tienen por objeto facilitar 1a circulacién venosa del
cerabro, se encuentra nna disposicion especial destinada & evitar la estamca-
ci6n de la sangre en los senos y en las venas cerebrales: son dilataciones ampu-
lares, colocadas en el espesor de la duramadre, & cada lado de los senos, § que
por una parte estin en comunicaeidn con 8stos y por otra con las venas cere-
brales, de manera ‘que en ellas se deposita lo gue rebosa, tanto de los senos
.como de las venas, haciéndose por este mecanismo imposible la compresién del
cerebro por esta causa. Por esto les esta bien aplicado el nombre de lagunas
.derivativas de seguridad, que se ha dado a estas dilataciones,

Importa mucho que el cirujano tenga conoc¢imiento de la existencia de
estas lagunas, porque desempeiian un importante papel en el desgaste de los
huesos de la boveda del erineo y explican la formacién de algunos de estos
4umores venosos que estan en comnnicacién con la cirenlacién intracraneal y
.que tienen la particularidad de ser reduneibles.

Bl doctor CH. LABBE cree que en el interior de ‘estas ampolias se desarro-
llan las granulaciones de Pacchioni, por un mecanismo que recuerda un tanfto
-l de la formacién de los flabolitos.

En estado normal el cerebro ¢astd animado de latidos? Esta cuestién, que
‘ha siflo muy discutida por los fisi6logos, interesa tan poco al eirajano quelcre'e-
mos inttil detenernos en ella. La verdad es que el cerebro, puestc al déscubiarto
p;agenta latidos is6eronos con los del pulso; asi es gue nos con-tentaremo;
.diciendo eon LoxeET, a cuya opinién sobre este particular nos adherimos por

completo: «<En el adulto, si 04 i ;
) el crineo estd intacto, el cerebro no tie i-
Jniento alguno.» : bk oot
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