














LA CRANIECTOMIA
BASADA EN LAS LOCALIZACIONES CEREBRALES

Y EN LA

TOPOGRAFIA CRANEO-ENCEFALICA

gus prihcipales indicaciones y técnice.

e

TESIS PARL L DOCTORADO EX MEDICINA

FOR. .

Joaqym YAAMONDE f{ouniGUEz.

PROFESOR CLINICO

POR OPOSICION

SANTIAGO:

IMPRENTA DE JOSE M, PAREDES,
Virgen de la Cerca, 30, *

A896.







Reaeaad I HHAMIw
LA GRANIECTOMIA

BASADA EN LAS LOCALIZACIONES CEREBRALES

TOPOGRAFIA CRANEO-ENCEFALICA

sus principales indicaciones y técnica

—se—

TESIS PARA EL DOCTORADO

POR

Jom@m YAAMONDE f{ODRiGUEz, -

PROFESOR CLIiNICO.







Al UeneTano techendo de mi QUi panne
AU mi madre |

Cuando aquel enteco arbusto sostenido solamente merced
@ vuestros solicitos cuidados asomaba al fin miserable capu-
llo, precursor  sin duda de una inteligencia linguida jmez-
quino premio d tantos desvelos! Cuando dicha flor d la vi-
vificante luz de vuestras ensenianzas abria la corola de vir-
gen razin cuyos colores aunque toscos contempldbais sin
embargo hermosos. Cuando en fin, un dia se anunciaba que
esfuerzos tantos serian tardia y pobremente recompensados
con el inefable gozo de recibir el primer ofrecimiento litera-
rio de manos de vuestro hijo; obedeciendo el mandalo de
una Voluntad Suprema, no esperdsteis d recojer el frufo
por vos cultivado.

Hoy en la imposibilidad de haceros llegar & través del
abismo que nos separa este primer trabajo, vuelvo amarga-
mente la vista en torno mio, pero como lenitivo d tan lora-
da pérdida vuestra, me queda todavia aqui- un ser querido
que conligo participaba de las alegrias y penalidades: es tu
digna compaiera, jmi madre! :

A i pues, carinosa custodia de mis primeros aios que
entre arrullos encendiste en mi pecho el fuego vivo de la fé,
entrego el primer esfuerzo de aquella inleligencia que en
union de vuestro esposo habeis educado.

Recdjelo como prueba insignificante del cariiio y respeto
que 0s debo y haced que ascendiendo” confundida con tus
fervientes oraciones, llegue d mi padre la plegaria que ambos
me ensenasters.
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Excmor Oy enot:

Impulsado por el deber de presentar una Memoria
para abrir las puertas de ese Santuario de la Ciencia &
cuyo vestibulo llego tras larga v penosa jornada literaria;
y como humilde peregrino que se acerca & depositar su
ofrenda lleno de fe y entusiasmo, vengo & entregaros el
fruto de mis languidos esfuerzos.

Recibidlo pues, no como atesorable oferta de rica y
vigorosa inteligencia, no tampoco como sazonado fruto
hecho brotar del fertil y luminoso campo de la Naturale-
za, sino tan solo como el humilde trabajo de laborioso
obrero que cual abeja recogiendo de dispersas y variadas
flores delicados productos cuya reunion ha de constituir
sabrosa miel, también vo os presento en mal trabado
conjunto es verdad, pero entresacado lo mas importante
de selectos autores y aun comprobado y corregido aque-
llos puntos cuyas aseveraciones no me han respondido en
los ensayos cadavéricos, este trabajo sintético para des-
arrollar el Tema que 0s anuncio:

La craniectomia basada en las localizaciones cerebrales
y en la topografia cranco-encefdlica. Sus principales indi-
caciones Y téenica.
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Quizd halleis fatigosa la exposicion de mi Tésis, pero
no se os oculte que para justificar esta importante opera-
cion harto debatida en numerosas afecciones cerebrales v
sus envolturas (muchas de las que llego aquella & domi-
nar), necesario es extender una lejana mirada 4 su dilatado
horizonte que en lontananza se divisa, como también 4
las solidas bases sobre las que &e levanta v las cuales no
solo la autorizan, sino que también la imponen aun en
circunstancias antes temidas.

Para el desarrollo de este discurso se presentaban ante
mi dos sendas: una sinuosa conduciéndome por los nume-
r'osos puntos cuyo examen podria enriquecer las notas de
mi excursion cientifica y otra mas directa es verdad, pero
sin otra ensenanza en su paso, que llevarnos casi ciega-
mente al término de nuestro objeto.

Si he seguido la primera via recogiendo cuanto con-
ceptué ttil 4 mi trabajo y prefiriéndola por tanto 4 aquella
otra mas bién laconica y preceptiva enla exposicion de
sus puntos mas culminantes, debido fue & que la primera
senda es necesaria al médico novel para que alcancen
algun valor 6 garantia sus afirmaciones, mientras que la
segunda basta al cirujano consumado para imponer sus
maximas.

Hé ahila necesidad reconocida de exponer las mds
fundamentales nociones de Anatomia, Fisiologia y Clinica
referentes al punto que desarrolla v sin lo cual, ni este
fuera bien cimentado, ni tampoco ofreceria naturales pel-
danos para que escalandole, llegasemos de un modo facil
Y seguro 4 su cima.

Ya una vez reunidos en la elegida colina de la Cirujia
craneal 1os materiales anatomicos, fisiologicos y clinicos,
es sencillo el sujetarlos en su ordenado agrupamiento,
al plan de construccion de una Memoria, algunos frag-
mentos de cuyo plano, acompano en las adjuntas figuras
que traceé en harmonia con las mediciones mds delicadas
de la Topografia craneo-encefilica.

Bien sé que vosotros como esclarecidos miembros del
saber me recibireis indulgentemente porque la benignidad
es inherente al sibio, pero si desnudo de galana frase no
lograre por este medio tener pendiente de mis labios
vuestra honrosa atencion, sea en cambio la importancia
del punto que voy & exponeros, la que os cautive.
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La craniectomia hasada en las localizaciones cerebrales
y en la topografia craneo-encefalica. Sus principa-
les indicaciones y técnica.

‘ Abstrayendo la supersticion que en los primeros tiem-
pos ha motivado por creencias ridiculas la apertura del
I craneo (siendo no obstante precursora de la que mas tar-
, de habia de responder & fines médicos), figura ya esta
operacion con caracter cientifico y perfectamente esta-
[ blecida en los eseritos antiguos. Es verdad que por el
) desconocimiento en aquella época de las localizaciones
1 cerebrales v aun de la topografia craneo-encefdlica no
I tenian dichas operaciones esa admirable precision que
i
i

hoy se puede esperar en muchos casos, pero no obstante,
cabian perfectamente que los accidentes cerebrales con-
seculivos 4 los traumatismos del craneo se corregian con
esta intervencion quirirgica. Impulsaba ya entonces d los
cirujanos penetrar en la cavidad craneal, el convencimien-
to firme de que un cuerpo extrano, una esquirla, una
coleccion sanguinea O purulenta, etc., ligados a un trau-

& matismo podia ser la causa que sostenia las perturba-
| ciones mds O menos graves del cerebro.

Asi nacio, v perfecciondandose & despecho de encarni-
! zadas luchas, cruzo victoriosa d traves de tanlos siglos v
] b formidables detractores, una operacion que hoy no es
| temeraria ni grave como antes, merced al valioso apoyo

de la asepsia y antisepsia )y que cuenta ademis con ca-
racteristicos sintomas para fundar un solido diagnostico
& de las lesiones cerebrales v sus cubiertas, haciendo pro- 2
vechosa la intervencion: apoyo que para fan seguros diag-
nosticos le prestaron de consuno y aun todavia auxilian,

¥ Ja clinica v experimentacion en los animales y mediante
\\ todo lo cual, ya son hoy mejor conocidas las localizacio-
g nes cerebrales, cuya util aplicacion justifica sobrada-
! ; mente esta priactica operaloria.

Trepanacion en general.

Segiin Nancrede, se comprenden con el nombre de
trepanacion, todas las operaciones destinadas & levanlar
una porcion de huesos mas 6 menos sano con la tenaza
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meisiva 0 con la sierra de Hey (*). Esta definicién es 4
todas luces defectuosa, pues no son estos solos, 10s ins-
trumentos que la realizan, antes bien, son los menos uti-
lizados y ademads, no deben ser los instramentos sino su
objeto y la region en que se actua, quienes hayan de ca-
racterizarla. -

Eulemburg en su concepto mds lato la define diciendo:
«es una operacion que tiene por objeto perforar un hueso
para abrir una cavidad patologica», comprendiendo por
tanto dos partes: 1. abertura de una cavidad, y 2.c que
eésla se verifique por perforacion. Sin embargo, tampoco
encuentro exacta esta definicion, pues no siempre que
trepanemos habrd de existir una cavidad, como sucede
por ejemplo en los enclavamientos de proyectiles en las
masas epifisarias del fémur, tibia, etc.; en primer lugar,
porque en esos puntos no existe normalmente cavidad y
si la fragua para alojarse, también de un modo exacto la
llena y por tanto no la hay; sin embargo de lo cual en es-
LOS casos practicamos la trepanacion siempre (que para la
extraccion de aquel cuerpo extrano no utilicemos'su via
de entrada por sinuosa u otra causa y en cambio horade-
mos el hueso por su punto mas accesible.

Su definicion concreta segiin la que la trepanacion con-
siste en la «abertura de la cavidad del crineo por perfora-
cion de su boveda» tampoco es mas feliz, pues trepana-
cion se practica para el vaciamiento de los abscesos del
cerebelo, y sin embargo actuamos 4 través de la base o
sea por debajo del plano naso-inion que divide el craneo
en boveda v base.

Dicha definicion debe tener un concepto mas amplio,
Y Yo definiria la trepanacion en general diciendo: es una
operacion que consiste en horadar un hueso con un fin
terapéultico cualquiera, va abriendo una cavidad patologi-
ca, 0 lleviandonos directamente sobre el objeto que perse-
guimos; sea éste un lumor, cuerpo extrano, ete., en don-
de no existe tal cavidad (si por ésta hemos de entender un
espacio vacio).

Asi comprendida la trepanacion en general, no solo
pertenece al craneo, sino que es comun & muchos huesos
(maxilar inferior, esternon, humero, radio, iliaco, témur,

(") Traduccion espaiiola, Enciclopedia internacional de Cirnjia 8.2-5.%,
pagina 615, g
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{ibia, ete.), v ademas puede ser practicada por mnumera=
bles instrumentos.

Pero si esta operacion la aplicamos al craneo, adquie-
re en él condiciones especiales que no se refieren a -su
instrumental, toda vez que casi es el mismo en las varia-
das seceiones, porque varian extraordinariamente con las
necesidades que la reclaman y si 4 lasparticularidades
de aquella caja Osea, las cuales no tienen analogia en nin-
guna olraregion, asi por su importancia cuanto por la pe-
culiar conformacion de sus paredes. En efecto, sus dife-

\ rentes condiciones de fragilidad, dureza, espesor, relacio-
nes vasculares y con los senos, fracturas, desigual adhe-
rencia con una membrana subyacente la dura madre, in-

[ mediatas relaciones también con un érgano tan delicado
* como el cerebro, ete., imponen d esta operacion  tantos y

| especiales cuidados (eregidos en reglas por sujelarse
: constantemente 4 la singular disposicion de algunas de
5 cus regiones), que bien merece dicha operacion un nombre
que la singularice, y ninguno mas idoneo, mas breve vy
también cientifico que el de craniectomia, el cual se deriva
de dos voces griegas, ypaviov ¥ Ex-topl (ue significan
erdneo v eatirpacion, y cuya operacion definiremos del
modo siguiente: reseccion penetrante de una parte mas o
menos considerable de las paredes del crdneo, con un fin
guirargico cualquiera; no es mds que la aplicacion al cra-
neo (e la general.

Lannelongue, Ackerman y Horsley titulan con el nom-
bre de cranicclomia, una operacion aplicada d los micro-
céfalos con oxificacion craneal prematura y consistente
en una reseccion de sus paredes para favorecer el des-
arrollo del cerebro comprimido; es, en resuimen, una
reseccion y por tanto, no esta mas justificado su nombre
al aplicarlo 4 la microcefalia que d las resecciones moti-
vadas por una esquirla, un cuerpo extrano, un derrame
otros agentes compresores, pues al fin solo & evitar dicha
compresion aspira aquella.

3 Antignamente, la prictica de la llamada trepanacion
i reclamaba frecuentemente el auxilio de un aparato que
era casi indispensable y el cual mds la caracterizaba: el
trépane. Hoy el aserramiento circular que produce dicho
instrumento, es ventajosamente reemplazado en algunos
casos porlas secciones cuya forma adapta el cirujano a
las variadas circunstancias que 1o exigen y que realiza, va

g
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por el escoplo, osteotomo de Heine, sierra de Hey, pinzas
sierras de Farabeauf y Poirier, te nau-gfulna de Nelaton,
sierra de Ollier etc.

Historia.

Equivocadamente pudiera sospecharse (que la craniec-
tomia seria considerada como una operacion temeraria y
hasta proscrita por los cirujanos antiguos: sin embargo
sorprenden las aseveraciones de dlﬁunoq historiadores al

remontarla 4 la prehistoria perdnmclu&,t, su origen en las
densas obscuridades de desconocidos tiempos.

Que la craniectomia se remonta d la edad neolitica,'lo
prueba N. Joli en su obra L‘. homme avant les mc{rrru,
cap. III, parrafo VI, y eap. VII, parrafo II.

De su-contenido se desprende que dichas craniecto-
Tnias fueron practicadas sin duda con silex muy cortantes
v quizd también en forma de sierra, operacion que se hizo
con mucha frecuencia en el pais prehistorico que hoy
constituye la Francia, como lo prueban los numerosos
craneos humanos descubiertos en la caverna del hombre
muerto (Lozera, Francia) por el Dr. Prunieres, cuyos cra-
neos, estan perforados por uno, dos v aun tres agujeros
de forma rodeada, eliptica v prolongada, cuyo tlmmotm
en los primeros, es de 27 wn!unntrus a 3‘8 centimetros.
Algunas aberturas elipticas miden 18 centimetros de lar-
go por 10 de ancho. Los diseos 6 rodajas pertenecientes
a dichos agujeros, fueron hallados, va dentro del craneo,
a su lado, ya mas 6 menos distantes y muchos de los cua-
les se corresponden exactamente con aquellas aberturas.

EstaSicraniectomias prehistoricas se practicaban en el
vivo (especialmente en ninos y adolescentes), v en el
cadaver: bien para curar en el primer caso (inspiradas en
fines religiosos), ciertas enfermedades como- la epilepsia
(que llamaban enfermedad sagrada), las convulsiones, el
delirio y la locura por posesion en estas del demonio,
abriéndole asi una puerta para su salida: 0 ya en el se-
gundo caso, para extraer trozos del erdneo que en el vivo
fuera objeto ya, de trepanacion y de la que el individuo
habia curado considerdandolo por tal motivo amigo de los
Dioses y por tanto, con virtudes maravillosas su erdneo
para evitar enfermedades y ahuventar maleficios; de aqui
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(ue se procurasen fragmentos de tales crdneos 4 los que
consideraban como talismanes ¢ amuletos maravillosos y
extraidos principalmente de las margenes de los antiguos
orificios, juzgando incontestable su autenticidad si con-
servaban una porcion del borde cicatrizado, liso-y sin
diploe; circunstancia esta que revela ademds la curacion
oblenida en estas craniectomias.

Como se ve, estag operaciones no obedecian entonces
4 un fin cientifico y si solamente eran inspiradas en ex-
{ravagantes creencias sagradas.

Es sorprendente que a tales craniectomias no las com-
plicase con mds frecuencia la osteitis atendido su rudi-
mentario instrumental v el completo desconocimiento de
la asepsia, pues de la coleccion que posee el Dr. Prunie-
res solo la revelan el 5 por 100.

Hechos tan elocuentes como los referidos por H. Joli
demuestran suficientemente que la craniectomia se re-
monta & la prehistoria, esto es, & la edad de piedra,
siquiera entonces estuviese confundida con el misticismo,
pero sabido es que de tal ropaje revestian en la antigtie-
dad 4 la Medicina concediéndole origen divino y por tanto
de ejercicio sacerdotal; asi respetaban su elevada mision.

Pero en donde aparece la craniectomia con caracter
cientifico, y va perfectamente establecida no solo en su
técnica ¢ instrumental sino ademas en  sus indicaciones,
es en las obras de Hipocrates, el cual la menciona coimo
una operacion usual,

Posteriormente Celso recopila las practicas y escritos
anteriores sobre este punto y cita entre su instrumental,
los terebra, scalper, forceps modiolus, ¥ ldmina.

Despues Galeno, no solo examina el concepto que
anteriormente mereciera esta operacion, sino (ue aun la
culpa de producir en algunos casos la comprension.cere-
bral como lo revela el siguiente pasaje: « Quemadimodun
aulen in perforalionibus quum quis negligenter Meningo
phylace premendo membranam plus justo compresserit sopor
aceidit.» (De loeis alfectis libro 1v, cap. 3). Ademds en su
época se invento el trépano perforador provisto de un
reborde para impedir que penetrase 4 demasiada pro-
fundidac.

Mas tarde en algunos escritos de Heliodoro que guar-
do Oribasio y referentes @ la Hamac la trepanacion aplicada
4 los traumatismos del erdneo, cita aquel aulor las si-




st s 1

Iy P
guientes indicaciones de dicha operacion: 1.° las fisuras
del género que producen actumulo de liquido entre este y
la duramadre: 2.° las fracturas craneales con hundimien-
to: 3.° las fracturas con elevacion de fracturas: 4.° las
fracturas con esquirlas: 5.° las fracturas con deslizamiento
de fragmentos v 6.° la contusion con abseeso sub-0seo.
En fin, si este conjunto de tan acertadas indicaciones
no fuera aun bastante para dar gloria & quien en tan re-
motos tiempos las formulaba, acompana ademds 4 este
trabajo la cita de varios instrumentos; unos para regula-
rizar los bordes, otros para extraer las esquirlas, etc.

La craniectomia también fué practicada en la Edad

~ Media, pues la ejecutd Albucasis siguiendo log preceptos

de Pablo de Egina.

Lanfranc, también la estudio muy detenidamente, y
aun hoy sus escritos revisten gran interés. Pero en el si-
glo X1V, su discipulo Guido de Chanliach, no solo estudio
la practica de la craniectomia de los paises de Occidente
enla Edad Media, sino que también trepanaba en deter-
minados casos, diciendo & este respecto en un pasaje lo
siguiente: necesariwm erqgo in magnis contusionibus denu-
dare et dilatare aliquan parten, fracturae ut possimus abs-
tergere el levare d myringa y cores. :

Este mismo cirujano, siendo médico del Pontifice Cle-
mente VI, le practico la eraniectomia con feliz éxito, cuva
huella pudo ser comprobada algunos siglos mds tarde al
reconocer la fumba y esquelelo de dicho Pontifice.

Que la craniectomia era ya perfectamente conocida y
practicada en la Edad Media, lo revela el completo instru-
mental que yva. entonces poseian los cirujanos, citando
Guide entre tan numerosos instrumentos: 1.° los trépanos
de los que se conocian varios modelog: el de Galeno, Bo-
lona y Paris: 2.° la gubia: 3.° el cuchillo lenlicular para re-
gularizar los bordes: 4.° los elevadores: 5.° los separadores
tambiéen de los modelos Bolona vy Paris v 6.° el martillo.

Admira sobre manera el grado de perfeccion que va
los antiguos dieron al trépano, pues en una obra de Be-
rengarius de Carpis, titulada Liber aureus de fractura cd-
pitis hacia el ano 1547, se conliene una lamina que repro-
duce la corona y arco de un trépano de forma entera-
mente igual 4 los actuales.

En el siglo XV practicaron también la craniectomia
Juan de Vigo, Mariano Santo, Francisco de Arce, eter

U
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Leonardo Botallo, aungue también la practicaba, la pros-
cribia sin embargo en las fracturas subcutineas de los
ninos, lo que también confirmd Vidius.

En los siglos XVI v XVII quedo la craniectomia esta-
cionada, pero en el siglo XVIII fué muy discutida. Prime-
ramente defendida, mereciendo la aprobacion de la anti-
gua Academia de Cirugia, v proclamada en Inglaterra por
Pott, el cual ademéds abogaba por la craniectomia preven-
liva. En Francia la sostenian J. L. Petit, Garengeot, Le-
dran y Quesnay.

Pero muy luego sobrevino la reaccion contraria, com-
batiéndola enérgicamente Bichat y también Desault, el
cual ultimamente solo admitia la elevacion de los frag-
mentos.

Fn Alemania también Stromeyer v Diefembach se de-
clararon contrarios 4 la craniectomia, y Textor publico
ademds un trabajo demostrando su inutilidad. ;

En Austria, si bien Zang de Viena abusaba de la cra-
niectomia, en cambio Kern la rechazaba en absoluto.

Bruns al fin, en su notable obra acerca de las lesiones
traumaticas de la cabeza, logra con su gran antoridad co-
Jocar 4 la craniectomia en un lugar mis neutral, analizan-
do juiciosamente sus prudentes indicaciones y abogando
por ella siempre (ue no (uede otro recurso para salvar la
vida del herido; es pues partidario de la craniectomia tar-
dia v la aconseja ademds en los casos de absceso cronico
del cerebro.

Una nueva discusion que acerca de esta operacion sus-
citd la Academia de Cirugia en 1867, dio por resultado el
(ue se estableciesen con precision las indicaciones del
trépano v que fueron apoyadas por Le Fort y Trelat; mas
no tardo en renacer el entusiasmo con detrimento de su
estabilidad, y fué defendido sistematicamente en Francia
por Sedillot v Legouest. Tillaux, no obstante, entonces la
combaltia.

Ya también en Alemania la indicaba Hueter, especial-
mente en las hemorragias de la arteria meningea con oh-
jeto de conseguir su ligadura.

Asi fluctuaba hasta hace muy pocos anos la practica
de la craniectomia alternativamente defendidacon enlu-
siasmo y rechazada por sistema de un modo ciego por los
cirnjanos de las diferentes épocas y paises.

Pero al fin la trascendental adquisicion hecha en Cirujia
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con el descubrimiento de la antisepsia, hizo entrar 4
la craniectomia en una era mas solida y brillante _conju-
randose mediante aquella conquista, la mayor parte de
los peligros y complicaciones de que antes la acusaran,
siendo entonces va legitima y calurosamente defendida en
Francia por Bakel y aun Tillaux que en su obra de Cirujia
Clinica confiesa al fin su menor peligro en la actualidad
con los progresos de la cirujia moderna (T. 1.° v pag. 8 de
la traduccion espanola.

Con tan valioso apoyo de la asepsia v contemplando
sus éxitos fué también despues defendida en Alemania por
Bergman, Volkmau, Kramer, S ocin, Bush, ete.

Pero al impulso que dio la asepsia disminuvendo el
peligro de la craniectomia, se unid en nuestros dias el
mas perfecto conocimiento de las localizaciones cerebra-
les, estudio brillantemente cultivado por Lucas Champio-
niereé, Broca, Duret, Ferrier, Terrillon, Marvand, Charcot,
Horlsley, Poirier, ete.

Topografia craneo-encefalica.

Los rédpidos y lisonjeros progresos realizados en la
Cirujia han hecho mds benigna y por tanto mds frecuente
la craniectomia; ya no la estrecha tan limitado numero de
indicaciones; no estd tampoco relegada a ser solicitado su
auxilio solamente en aquellos casos en los cuales fracasa-
ran todos los medios empleados. Hoy ocupa un puesto
preeminente en la cirujia craneal, y no tan solo es recla-
mada en multiplicados aceidentes traumaticos, sino que
también explora, busca en la cavidad del crianeo la desco-
nocida causa de los desordenes cerebrales (constituyendo
la craniectomia exploradora), extirpa tumores intranea-
nos, combate el idiotismo por microcefalia, vy en fin aspira
d curar la verdadera epilepsia v aun la locura.

Pero operar 4 través del reducido campo que ofrece el
didmetro de una corona de trépano aunque cuente de 2
i 5 centimetros el mayor (al fin siempre estrecho) que
seglin las necesidades trace el cincel del cirujano, requiere
caer con la mayor exactitud posible sobre el punto de
(que se busca, 4 fin de evitar descubrir innecesariamente
demasiada superficie del cerebro. Esta precision es hija
del perfecto conocimiento de las localizaciones cerebrales
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y de las constantes relaciones que los centros del cerebro
y las circunvalaciones que los encierran, guarden con de-
terminados puntos del crianeo y sus partes blandas.

Conceer estas relaciones, tratar geométricamente so-
bre el exoerdneo las cisuras, circunvoluciones y cenfros
cerebrales, tal es en restimen lo que se conoce con el
nombre de topogrifica crdneo encefilica.

No incumbe & la indole de esta Menioria, hacer una
descripecion minuciosa ni aun somera de la configuracion
del craneo, pues muchos de estos conocimientos son ele-
mentales y otros apenas nos interesan. Unicamente recor-
daré aquellos de mds inmediata aplicacion & nuesiro
objeto.

En primer lugar mencionaré aquellas suturas, cuyas
relaciones con los principales centros se ufilizan para su
determinacion por intermedio de las circunvoluciones.
Las suturas mds importantes son la fronto parietal, la bi-
parietal, la confluencia de ambas 0 sea el bregma, la
parieto-temporal el pterion, la parieto occipital, el aste-
rion, v el lambda.

Referiré solamente las distancias que guardan entre si
las principales: asi el bregma estd segin Poirier & 125
centimetros de la escotadura frento-nasal. Puede hallarse
también levantando un plano vertical bi-auricular sobre
la linea media vy 4 2 centimetros por detris esta el
bregma.

El lambda estd segtin Tillaux & 5 centimetros por enci-
ma del inion.

Desde la escotadura fronto-nasal al inion hay por tér-
mino medio 32 centimetros. s

La sutura parieto-temporal (escamosa) estd segin
Tillaux en su parte mas alta & 5 centimetros por encima
de la apofisis zigomatica.

La sutura sagital corresponde exactamente en los cra-
neos bien conformados & la mitad de una linea extendida
desde un conductd auditivo al otro sobre la cabeza: asi
pués midiendo ésta por lo general 32 centimetros se halla
4 16 por encima del conducto auditivo.

De esmeradas mediciones que practiqué en 22 crianeos
con objeto de comprobar la exactitud de las anteriores
distancias expuestas por diferentes autores, puede obte-
ner como término medio las siguientes, entre sus puntos
principales. Desde la escotadura fronto-nasal al inion 322
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centimetros (siguiendo la linea media): desde aquel mis-
mo punto al bregma 131 centimetros: desde igual punto
al lambda 25°6: desde el inion al lambda 66: desde la raiz
de una apofisis zigomdtica & la sutura escamosa en su
parte mas elevada 4‘3 y desde la apofisis orbitaria al pte-
rion 34.

Verdad es que practiqué estas medidas en un niimero
corto de craneos; de aqui que solamente me limito a
hacer constar sus diferencias como puede verse en el
cuadro adjunto:

Toda vez que las suturas no puedan en su mayoria ser
percibidas & través del exo-craneo, tenemos necesaria-
mente que valernos de puntos mds culminantes y también
invariables. Es verdad que segiin afirma Fraenkel, acusan
muchos individuos (especialmente los nerviosos) gran
sensibilidad, comprimiendo sobre algunas de dichas sutu-
ras, como sucede en el bregma; pero aparte ya de que
aquella sensacion no es constante, desaparece ademais
completamente después de la osificacion: de ahi que no
se le conceda ningun valor.

Por lo tanto otros puntos fueron preferidos: asi la
glabela, cuyo relieve es facilmente advertido, la utilizaron
con especialidad los ingleses v americanos. Pero dicha
eminencia, ademds de poco marcada en algunos indivi-
duos, esta mal circunscrita v las medidas que de ella
partan nunca pueden ser exaclas.

Poirier prefiere y encomia la sutura fronto-nasal como
uno de los principales puntos de sus mediciones. Dicha
sutura es ficil de encontrar en todos los individuos y eda-
des, v a partir de ella se determinan el bregma v la extre-
midad superior de la cisura de Rolando.

El inion es también un precioso punto de referencia
para la determinacion del lambda é indirectamente por él,
la cisura perpendicular externa. También juntamente con
la sutura fronto-nasal, sirve para hallar la extremidad su-
perior de la cisura de Rolando, siendo éste el mejor pro-
cedimiento.

Cuando el inion no es bien perceplible, aconseja Poirier
seguir el borde posterior de la apofisis mastoides hasta
encontrar la linea curva superior oceipital, la que conduce
directamente & aquella apofisis occipital.

Yo pude hallarla valiéndome de una hojuela de carton
escotada en forma de herradura para recibir la cabeza;
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Medidas de las distancias que separan los principales puntos del crdaneo & que hacen referencia la mayoria de los cirujanos en la Topografia craneo-encefalica y
tomadas de veinte y dos craneos.
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colocadas sus ramas anteriormente en el angulo de reunion
del pomulo con la apofisis zigomdtica y pasando tangentes -
superiormente & los conductos auditivos, coincide poste-
riormente la curva de dicha hojuela con el inion. Repeti
numerosas veces este ensayo en muchos erdaneos y algin
cadaver, y siempre obtuve el mismo resultado. No obs-
tante de mis investigaciones, me limito solamente & some-
ter dicho procedimiento & la opinién autorizada de mis
jueces.

Sin pretender encomiar su importancia, tiene la venta-
ja de utilizar puntos siempre accesibles, y es conveniente
comprobar su exactitud para aplicarlo en aquellos casos
en que como indica Porier no puede hallarse el inién: tal
sucede en las infiltraciones sanguineas, edemas y aun
también en aquellos otros en que la linea curva occipital
O inion no estan suficientemente desarrollados 0 los recu-
bre mucho tejido adiposo, viéndose en estos casos obliga-
do el cirujano que carezca de tal recurso & valerse para la
determinacion de la extremidad superior de la cisura de
Rolando (en la que se utiliza el inion como dijimos) de
procedimientos menos seguros, como son las medidas
parciales del craneo (desde la sulura fronto-nasal al breg-
ma), las que toméandolas como lipo, son aplicadas indis-
tintamente & craneos de muy diferentes dimensiones. Es-
tas v otras leterminaciones craneo encefilicas, nos ocu-
paremos mas adelante.

La apofisis mastoides constituye igualmente un punto
muy accesible y es utilizado en union de otros para la de-
terminacion del cerebelo; asi una linea que desde su veér-
tice vaya al inion corresponde en su mitad & aquel 6rgano.

El conducto auditivo afecta constantes relaciones, no
solo eon el erdneo, sino especialmente con su contenido.

La apofisis orbitaria externa, refiriendo de ella su- bor-
de posterior y punto en que entra & formar parte de la
fosa temporal, constituye también un buen punto de de-
terminacion: de dicha apofisis se vale Lucas Champion-
niére para hallar la extremidad inferior de la cisura de
Rolando; también 4 tres centimelros por detrds de ella y
en direccion horizontal, esta el pterion, del mismo modo
que la entrada de la cisura de Sylvio y la rama anterior
de la arteria meningea media y el seno esfeno-parietal de
Breschet.

Pero el punto sin duda mas precioso es la apofisis zigo-
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matica, pues ademas de ser perceptible en todos los indi-
viduos, es sensiblemente horizontal y puede trazarse por
tanto con sujecion & ella el plano de esta direccion 4 que
frecuentemente se hace referencia en la topografia crianeo-
encefalica y que de otro modo es tan dificil conseguir en
el dectibito; sobre la parte media de dicha apofisis levanta
Poirier una vertical para hallar la extremidad inferior de
ia cisura de Rolando, :

Espesor craneal.

Para terminar en estas generalidades con lo que al
craneo se refiere, estudiaré el espesor de sus paredes,
principalmente en los puntos que con mds frecuencia se,
practica la craniectomia, como por ejemplo en la porcion
de pared correspondiente & la zona motora 6 rolandica y
cuyo conocimiento, al menos con la mayor aproximacion
posible, es indispensable para evitar lesiones motivadas
por dicha operacion en las partes subyacentes.

El espesor de las paredes del craneo es muy variable,
no tan solo en los diferentes sexos, edades é individuos,
si que también en los distintos puntos del crineo, pues
en primer lugar sus paredes constan de dos liminas que
ya se aproximan y aun confunden, ¢ separan para consti-
tuir espacios como los senos frontales ¢ recibir en su in-
termedio una substancia esponjoso-medular rica en vasos
llamada diploe: dichas aproximaciones y alejamientos son
trazados solamente por su tabla interna al amoldarse 4 la
sinuosa superficie cerebral, ya que la externa salvando
esas elevaciones y depresiones, se ofrece lisa al exterior.,
En segundo lugar, dicho espesor también varia como ya
dijimos, segtin las regiones del créneo, asi en la protube-
rancia occipital es segiin el Sr. Calleja de 8 & 12 milimetros,
mientras que segun Sappey de 12 4 15 milimetros; en la
bobeda 5 milimetros;en las partes laterales, varia también
considerablemente, pues fijandonos de un modo preferen-
te en el punto que corresponde 4 la cisura de Rolando, su
espesor disminuye & medida que se desciende sobre dicha
cisura; asi d partir de los 5 milimetros que suele tener
aquella pared en la boveda, puede descender al llegar 4 la
sutura parieto-temporal 4 2 milimetros en dicha sutura Y
d 1 centimetro por debajo, vuelve & engrosarse llegando a
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3yaln 4 4 milimetros, debido 4 la yuxta posicion de las
caras biseladas de los huesos (ue la constituyen, pero en
la escama temporal es transparente, reduciéndose en al-
guno de sus puntos & 1 y aun 05 milimetros, es que en
dicha escama falta el dipl@e. Yo conservo varios discos 0
rodajas obtenidas en varias trepanaciones hechas en el
cadaver, advirtiéndose la considerable diferencia en su
grosor, aun perteneciendo la mayoria de ellas 4 la zona
rolandica.

También en las fosas occipitales suele aquella pared
ser muy transparente y mide de 3 4 1 milimetros; hacia el
lambda tiene frecuentemente de 5 & 6 milimetros.

Ademads, coniribuyen 4 adelgazar las paredes cranea-
les en ciertos puntos, los surcos escavados por las arte-
rias meningeas, las venas y especialmente los senos.

En lugar mas oportuno (fracturas) estudiaremos el
mecanismo de resisterncia del eraneo.

Senos.

Aunque subyacentes 4 las paredes craneales, debido &
la intima relacion é interposicion entre ellas y el cerebro,
estudiaremos también aqui los senos, especialmente aque-
llos relacionados con el exocraneo que son en nimero de
cinco: longitudinal superior, los laterales y otros dos lla-
mados esfeno parietales 6 de Breschet.

El seno longitudinal superior que desde la apofisis.cris-
ta-gallise extiende hasta la prensa de Herotilo, sigue la
linea media aumentando de volumen de delante atris. En
la porcion correspondiente & la zona corono-roliandica,
tiene 1 centimetro de ancho, pero contribuyen & hacerlo
ain todavia mdas, los numerosos lagos y confluentes san-
guineos situados 4 sus lados: de aqui que solo &4 2 centi-
metros v cuando menos & 1‘5 centimetros, deben apro-
ximarse las coronas de trépano. La prensa de Herofilo,
corresponde casi exactamente & la protuberancia occipi-
tal externa.

Los senos laterales divididos por su direccion en dos
porciones, corresponden en la parte posterior de la hori-
zontal @ la linea curva superior occipital v en la anterior
de la misma, 4 la sutura parieto mastoidea: esta poreion
horizontal también coincide exactamente con el plano
naso-inio. En su porcion oblicua, corresponde al tercio
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medio de la apofisis mastoides; tiene de ancho 1% cen-
timetros.

El seno esfeno parietal llamado de Breschet, no es re-
conocido como tal por todos los anatomicos, sino que
muchos lo consideran como una vena voluminosa, acomn-
panando & la rama anterior de la arteria meningera media.
Su importancia es considerable en la craniectomia por su
situacion en un pnnto donde precisamente es mas frecuen-
te dicha operacion. En efecto, colocado un poco por de-
lante de la cisura de Rolando, ficilmente lo tropieza el
cirujano al recaer sobre aquella cisura siempre que ante-
riormente & la misma, se desvie de 2 4 3 centimetros, dan-
dose lugar entonces 4 una copiosa hemorragia.

La direccion de este seno es paralela & la arteria me-
ningea cuando su desarrollo es pequeno, desempenando
entonces el papel de una vena satélite & aquella; pero
cuando es mds considerable ¢ sea constituyendo un ver-
dadero seno, estid completamente independiente de la ar-
teria meningea tocandola solamente & su entrada en el
conducto 6seo que le ofrece el dngulo antero inferior 6
esfenoidal del parietal: superior ¢ inferiormente es del
todo independiente.

Dicho seno esfeno-parietal se extiende desde el seno
longitudinal superior (por intermedio de los lagos san-
guineos), al cavernoso en donde termina juntamente con
la vena oftdlmica. En su trayecto sigue aproximadamente
la sutura fronto-parietal, dobliandose al llegar al dngulo
antero-inferior del parietal en donde principalmente se
relaciona con la rama anterior de la arteria meningea me-
dia correspondiendo al pterion: después se hace horizon-
tal caminando por debajo de las alas menores del esfenoi-
des y asi transversalmente llega al seno cavernoso. En su
paso adosdndose 4 la cara interna del crineo, deja impre-
s0s unos surcos faciles de distinguir de los arteriales, por
su aspecto rugoso debido & orificios de las venillas diploi-
cas. Algunas veces este seno camina por el espesor del
diplee, constituvendo entonces una enorme vena diploica.

La dura madre y especialmente su diferente adhesion
4 la cara interna del craneo, serd expuesto en otro capi-
tulo, toda vez que interviene poderosamente en el sitio y
extension de los derrames sanguineos y purulentos intra-
craneales, pero de un modo particular en los extra-dura-
materinos. ;
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Configuracion de la superficie del cerebro.

Pero el conocimiento de la topografia craneo-encefdlica
indispensable & la craniectomia, exige olro preliminar: el
de los centros nerviosos y su distribucion en las circun-
voluciones. Asi, pues, con objeto de precisar la situacion
de dichos centros, bosquejaremos rapidamente la dispo-
sicion de las circunvoluciones relacionadas con puntos
accesibles del craneo y de un modo especial, las que
constituyen la zona motora cuyas lesiones son las que
mas nos obligan & intervenir.

Primeramente y apoyandome en la gran autoridad de
Charcot, diré con ¢l que «el encéfalo no representa un
Organo homogéneo tinico, sino més bien una asociacion,
una federacion constitnida por cierto niimero de organos
diversos. A cada uno de estos drganos, se unen propieda-
des, funciones, facultades distintas».

n la desigual distribucion de la sustancia gris por to-
do el encéfalo, una parte se agrupa en su interior consti-
tuyendo los nucleos centrales 6 ganglios encefdlicos y otra
més considerable recubre su superficie, la cual plegada,
ostenta numerosos surcos 0 depresiones mds 6 menos
lineales que limitan partes salientes; son las circunvoli-
ciones.

La superficie del cerebro pues, se halla surcada por
cisuras distingunidas en fundamentales y secundarias; aque-
llas que son en ntmero de tres se conocen con los nom-
bres de Sylvio, Rolando y perpendicular externa occipito
parietal. ' ]

La cisura de Sylvio se dirije atras y arriba y consta
de dos ramas principales: una anterior mds corta, supe-
rior y oblicua sobre la que monta la rama posterior de la
circunvolueion de Broea; v otra mds horizontal y larga
sobre cuva extremidad encorvada cabalga el pliegue
curvo. Ademds en su fondo hay un lobulo conico forma-
do por tres pliegues radiados en abanico que es el lobulo
de la tnsula de Reil.

Esta cisura coincide aproximadamente en la extension
de 4 centimetros con la parte superior de la sutura esca-
mosa aunque algunas veces aquella es mas alta distando
segin Tillaux 5 centimetros y por mis mediciones, 4’3 cen-
timelros del borde superior del arco zigamatico.
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La extremidad anterior de dicha cigsura se-halla 4 3 cen-
timetros por detrds de la apofisis orbitaria externa 6 sea
como ya dijimos en el pterion, mientras que su extremi-
dad posterior se termina debajo y atris de la eminencia
parietal.

Poirier determina dicha cisura por medio de un plano
que el llama naso-lambdoideo, extendido como su nombre
lo indica desde la nariz al nivel de la sutura fronto-nasal
al lambda pero 4 1 centimetro por encima de este ¢ sea
correspondiéndose con la cisura oceipito parietal.

Dicho plano que & su vez esti 4 6 centimetros por
encima del conducto auditive, toca segun dicho autor
la rama media de la tercera circunvolucion frontal, reco-
rre la cisura de Sylvio en la extension de 4 centimetros
como dejamos dicho, roza inferiormente el lobulo parietal
inferior, roza también el 16bulo del pliegue curvo, atra-
viesa en su base el pliegue curvo y se termina en la cisura
perpendicular externa.

La cisura de Rolando dirigida arriba y atrds, no es
rectilinea sino més bien curva de concavidad anterior, es-
pecialmente en su parte media, mientras que en sus ex-
tremidades es convexa en el mismo sentido. Traza con la
anterior un éngulo agudo abierto atrds y arriba, cuyo
vertice corresponde & la parte inferior de la rama: poste-
rior de la 3. circun¥elueton frontal en donde y principal-
mente en la izquierda, asienta el centro motor cortical
del lenguaje. La extremidad inferior de dicha cisura se
halla comprendida dentro del dngulo que trazan las dos
ramas de la cisura de Sylvio: traza también con la sutura
sagital un éngulo obtuso abierto hacia atris de 70° en el
adulto cuyo angulo constituye uno de los métodos de de-
terminacion de dicha ecisura.

La cisura de Rolando es muy importante, pues se ha-
lla limitada anterior y posteriormente por dos circunvo-
luciones llamadas frontal y parietal ascendentes, en donde
asientan numerosos centros motores que mas adelante
mencionaremos. Superior ¢ inferiormente, la cierran dos
pliegues de paso llamados fronto-parietales que van de
una & ofra circunvolucion. Su fondo es sinuoso, pues esta
interrumpido por bridas que van de la circunvolucion
frontal 4 la parietal ascendentes.

Para terminar la topografia de esta cisura, se idearon
numerosos procedimientos cuya descripeion y critica de
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los principales, har¢ mds detenidamente al ocuparme de
la zona motora. Pero ahora tan s6lo diré que de las con-
clusiones 4 que se llegd con los mejores meétodos de
determinacion, resulta hallarse distante su extremidad
superior del bregma, 4‘8 centimefros, mientras que la in-
ferior 4 2°8 centimetros de la sutura fronto parietal 6 sea
seatin el procedimiento de Lucas Championniere d 3 cen-
timetros por encima (en sentido vertical) de la extremi-
dad de otra linea horizontal de 7 centimelros que parte
de la apofisis orbitaria externa.

La cisura perpendicular externa, llamada también oc-
cipito parietal, esta situada en el tercio posterior del bor-
de superior del hemisferio, al que cruza para conlinuarse
por su cara interna, en donde es mas perceptible, y recibe
entonces el nombre de perpendicular interna: esta un cen-
timetro mas alta que la sutura lambdoidea, y por tanto se
halla 4 la distancia de 7 centimetros del inion.

(lon estas cisuras fundamentales queda dividido el ce-
rebro en cuatro [6bulos: uno anterior O frontal, limitado
abajo v atrds por las cisuras de Sylvio y Rolando respec-
tivamente, 16bulo que también podemos trazar en el exo-
eraneo, conocida la topografia de aquellas cisuras reuni-
das en el pliegue de paso inferior. De los dos bordes que
limitan la cara inferior de dicho lobulo frontal, el interno
es mas inferior que el externo, pues corresponde al nivel
de la sutura fronto-nasal y sigue muy aproximado a la
mitad interna del reborde orbitario: en el punto en que se
dobla & contintia con el borde externo, asciende alejandose
de 6 4 12 milimetros de la mitad externa de aquel rebor-
de, pasando también 4 la distancia de 8 & 15 milimetros
por dentro y arriba de la apofisis orbitaria externa.

Otro lobulo que circunseriben aquellas cisuras funda-
mentales, es el medio ¢ parietal que tiene por limites,
adelante la cisura de Rolando, euya topografia es ya cono-
cida, atras la occipito parietal relacionada con el lambda
como ya expusimos, y abajo parte de la rama horizontal
de cisura de Sylvio y su prolongacion hasta la cisura per-
pendicular externa. Exteriormente puede trazavse su limite
inferior valiéndonos del plano naso-lambdoideo de Poirier.

Al l6bulo posterior W oceipital lo limitan hacia arriba
la cisura perpendicular externa,'que lo separa superior-
mente del lobula parietal, y adelante una linea que sigue
la sutura lambdoidea-y la separa del esfenoidal, terminan-
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do la extremidad inferior de esta linea & 2 centimetros por
detrds de la base de la apofisis mastoides. Asi, pues, una
linea que desde un centimetro por encima del lambda ter-
mina a 2 centimetros por detrds de la base de aquella apo-
fisis, traza exteriormente el limite anterior del lobulo oc-
cipital; y una linea que desde el borde superior del penas-
co (representada hdcia fuera por el asterion)-vaya 4 la
protuberancia occipital externa, traza su limite inferior.

Por ultimo, el l6bulo temporal & témporo-esfenoidal
tiene por limite superior la cisura de Sylvio prolongada
hasta la perpendicular externa, y por limite posterior el
anterior del lobulo occipital 6 sea aquella linea extendida
desde 1 centimetro por encima del lambda, hasta 2 cen-
timetros por detras de la base de la apofisis mastoides:
dichas dos lineas circunscriben al 16bulo temporal por en-
cima y detrds, mientras que por delante su borde convexo
esta & 1°5 centimetros por detrdas de la apdfisis orbita-
ria externa y & 2 centimetros por encima del borde su-
perior de la apofisis zigomatica segiin Poirier, descen-
diendo después hasta el conducto auditivo, en donde
traza una escotadura para salvar el penasco, v desde alli
desciende ligeramente hasta la protuberancia oceipital,
poreion esta ultima de dicha linea que constituye el limite
inferior del lobulo occipital.

Cada uno de estos lobulos expuestos, esta dividido &
su vez por otro orden de cisuras llamadas secundarias,
constituyendo las circunvoluciones. Asi, pues, al lébulo
frontal 1o dividen tres cisuras: una paralela & la de Rolan-
do (oblicua como ésta hacia arriba y atras) llamada para-
lela frontal; las otras dos son horizontales v distingui-
das en superior ¢ inferior.

Queda por tanto el ldbulo frontal dividido en 4 circun-
voluciones, (ue son: superior O primera frontal, en cuya
raiz. segun Ferrier, (por observaciones hechas en el mo-
no), asienta el centro de extension del brazo y mano.

La circunvolucion media O sequndo frontal, que es la
mids ancha, tiene también en su raiz, gegin el mismo au-
tor, los centros que presiden los movimientos de la latera-
lidad de la cabeza, de los ojos, parpados y aun dilatacion
de las pupilas, hechos ignalmente observados en el mono.
También en este punto de la eircunvolucion, pero espe-
cialmente en la izquierda, comprobo la clinica que asien-
ta el centro de la escritura cuya lesion produce la agrafia:
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segin Charcot es el centro de la memoria de los movi-
mientos destinados a trazar las palabras escritas.

Antes de proseguir en la localizacion de estos centros
debemos conocer cudles y cuantos son los que contribu-
yen en el lenguaje, ya sea hablado 0 escrito, al menos en
{os corticales, que son los que mas frecuentemente se in-
toresan en las lesiones traumiticas superficiales.

Segtin Charcot, dichos centros corticales son en nime-
ro de cuatro distinguidos por Wernike en dos de recep-
cion o sensortales (centros visual v auditivo verbales) Yy
dos de transmigion 6 motores (centros motor de la articu-
lacion de los sonidos y de la memoria de los movimientos
para escribir las palabras). Tales centros, en opinion de
aquel autor, forman un todo complejo, en el que segin
la educacion individual, predomina uno i otro de ellos en
los desordenes del lenguaje.

No hemos de analizar detenidamente las complicadas
pm‘tul'l)acif;mes que sus lesiones produzcan, ni tampoco
¢y mecanismo, pues este analisis corresponde & la Patolo-
gia Médica: & nosotros nos basta aprovechar los desorde-
nes mas tipicos para en pos de cllos descubrir una region
afecta. Asi pues omitiremos también aquellas perturba-
ciones subsiguientes 4 las delicadas lesiones de sus con-
ductores, esto es, las afasias de conductibilidad ¢ subcor-
ticales (afasia amnésica, parafasia, etc.), toda vez que nos
os suficiente diagnosticar una lesion mds grosera O sea
mAis extensa, y siaun lo hacemos de estos centros, es
porque i algunos Jos separan considerables distancias,
pues los cualro que mis contribuven al lenguaje estan
distribuidos entre las circunvoluciones 2.* y 3.* frontales,
9.* parietal y 1. temporal; pueden por tanto orientarnos
en tan dilatado espacio de la corteza cerebral.

Antes de estudiar las diversas formas de afasia dire-
mos con Charcot que afasia en general es la falla de adap-
tacion de la palabra @ la idea y viceversa.

De las cuatro principales formas de afasia comenzare-
mos por las sensgrrales. La sordera verbal es ocasionada
por la lesion del centro auditivo O sea del recuerdo de la
imagen de los conidos. en cuya forma de afasia aunque el
enfermo habla, lee, eseribe v también oye las palabras, no
las conoce, sucediéndnle 1o mismo que si le hablasen una
lengua que ignora: la palabra no despierla 4 la idea.

La cequera verbal es producida por nna lesion del cen-
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tro visual 0 sea de la memoria de las formas de los S19N0S
escritos. En esta afeccion el enfermo oye, habla bien,
comprende el lenguaje hablado, ve los caracteres eseritos
y sl bien escribe lo hace maquinalmente desconociendo
su valor, pues ignora los sonidos que corresponden 4 las
silabas y palabras como acontece en la ceguera literal. No
es mas que una forma de ceguera,psiquica, asentando
¢ésta segiin Nothnagel en la 2.* y 3.* occipitales.

Entre las afasias motoras 6 de transmision, se com-
prende &a la afemia v agrafia. En la afemia por lesion del
centro motor de la articulacion de los sonidos, el enfermo
conserva la memoria de las palabras y por tanto com-
prende el lenguaje hablado; también lee, escribe y ejecu-
ta movimientos en el aparato articulador (lengua v labios)
pero no puede hablar; es que le falta la facultad de arti-
cular, esto es, no puede coordinar aquellos movimientos
de tal manera que forme 6 pronuncie palabras, toda vez
(que perdio la memoria de los movimientos metodicos Y
coordinados: es dicha afasia, segun la expresion de Ber-
nard «el olvido del procedimiento que hay que sequir para
articular la palabra.»

La agrafia, que no es mas que una variedad de afe-
mia, resulta producida por la lesion del centro de la me-
moria de los movimientos escriturarios. En ella el enfer-
mo oye, habla y lee pero no eseribe, solamente dibuja las
palabras como lo haria de otro objeto cualquiera: sabe
como se escriben pero no puede ejecutarlo.

Tampoco mencionaremos la afasia psiquica (aphrasia 6
alogia) por alteracion de los centros idedgeno y cons-
ciente.

Volviendo nuevamente d la descripeion de las cireun
voluciones y sus centros, debemos estudiar la tercera cir-
cunvolucion frontal 6 de Broca. Tiene la forma de una M cu-
yas ramas las circunseriben pequenas prolongaciones de
la cisura de Sylvio v son: una anterior 0 cabeza, otra me-
dia 0 cuerpo y otra posterior O pie que hacia atris se
contintia con la frontal ascendente y en la cual asienta el
centro motor cortical del lenguaje 6 con mis exactitud el
centro de la memoria de coordinacion de los movimien-
tos sildbicos cuya lesion produce, como dijimos, una va-
riacion de afasia: la afemia. También entre esta rama pos-
terior y la frontal ascendente estin los centros corticales
del facial y trigémino. De aqui que en este punto se presi-
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den los movimientos de lacara y dela lengua. Segin
Ferrier y Horsley, debajo de estos centros estd el del
hipogloso (movimiento de maslicacion, faringe, laringe),
mientras que Landois 1o coloca entre las raices de la 2.% y
3.® frontales y la ascendente.

Hacia adelante estas circunvoluciones y especialmente
la 2.* forman el ldbulo orbitario.

La cuarta civeunvolucién frontal es ¥a llamada frontal
ascendente & impropiamente central anterior: forma parte
en union de otra eircunvolucion homogénea del lobulo
parietal, una region muy importante, por l0s numerosos
centros motores que contiene: es la ya mencionada zona
motora y con ella se describira.

El l6bulo parietal esta dividido por dos cisuras: una
también paralela d la de Rolando, llamada paralela parie-
tal y otra horizontal limitando asi tres circunvoluciones
que son: la parietal ascendente, 1a cual. juntamente con su
homdloga, estudiaré en aquella zona: otra llamada prime-
ra parietal, que hacia la hendidura del cerebro, forma el
l6bulo cuadrilatero v en la superficie ¢ cara convexa el
lobulo parietal superior. Dicha circunvolucion se conti-
nua con el pliegue parieto-occipital que cierra la cisura
perpendicular externa.

La circunvolucion inferior O sequnda parietal & la ma-
nera que la 3.* frontal, también afecta la forma de una M,
y como ella tiene tres ramas: una anterior pie ¢ lébulo pa-
rietal inferior en el que, y especialmente del lado izquier-
do, asienta el centro de la memoria de la forma de las le-
tras produciendo su lesion la ceguera verbal. Ofra rama
media lHamada l6bulo del pliegue curvo y otra posterior 6
plieque curvo (*) en el cual algunos autores quieren hacer
asentar el centro visual. Sin embargo, este centro tiene un
asiento mas amplio, compreundiendo también las dos pri-
meras circunvoluciones del 1lébulo oceipital; asi Landois
afirma que asienta en la 1." v 2.* occipitales, la cuna y 16-
hulo lingual: Nothnagel senala para la 2. oceipital el cen-
tro de la ceguera psiquica de la que ya dijimos ser la: ce-
guera verbal 6 literal tan s0lo una forma. En cambio en
el pliegue curvo asienta mas bien el centro de los movi-
mientos del ojo, si bien tampoco lo senala en este punto
Ferrier (pi¢ de la 2.* frontal).

(

*)  Gyrus angular,




—30—

El centro visual, & la manera que el aeustico, lo subdi-
vide Charcot en otros tres secundarios: 1.° el centro vi-
sual comtin cuya lesion produce hemianopia: 2.° el centro
de las percepciones visuales verbales, cuya destruceion
origina la cequera verbal y 3.° el centro de los recuerdos
de las imagenes visuales verbales 6 no.

Para determinar las diferentes partes constitutivas del
[6bulo parietal nos valdremos del plano naso-lambdoideo
de Poirier: asi, midiendo & partir de la parte superior del
lambda 7 centimetros sobre esta linea, se recaeri exacta-
mente sobre el pliegue curvo y & 10 centimetros, sobre el
lobulo del pliegue curvo.

Nothnagel afirma que las circunvoluciones horizonta-
les del gran l6bulo parietal (abstraccion hecha de la as-
cendente) presiden la sensibilidad y Flechsig localiza en
ellas Jos centros de la sensibilidad tactil, dolorosa v mus-
cular; constituyen, pues, la zona sensitiva. Munh dice, en
cambio, que la zona motora es 4 la vez sensitiva (tactil)
vy sensilivo-muscular en la mitad opuesla del cuerpo.

Al lébulo occipital 1o dividen dos cisuras horizontales
distinguidas en superior ¢é inferior, limitando asi tres cir-
cunvoluciones lamadas primera occipital ¢ superior, en
la que se halla el campo de las percepciones visuales, se-
giin Nothnagel, Jastroviz ete., cuya lesion produce he-
mianopsia (hemianopia) de las mitades opuestas de ambas
retinas.

En las circunvoluciones sequnda y tercera occipitales
asienta, segiin Nothnagel, el campo de los recuerdos vi-
suales cuya destruceion produce la ceguera animica del
lado opuesto si la lesion es unilateral, siendo una de sus
formas, como ya dijimos, la cequera wverbal, en la que, si
bien se ven, no se conoce el valor fonético .de las silabas
Y palabras (alexia).

El lébulo témporo-esfenoidal esta surcado por dos cisu-
ras horizontales, una superior paralela 4 la de Sylvio v
llamada paralela temporal, y otra inferior que esla tempo-
ral inferior. Queda asi dividido este 16bulo en tres circun-
voluciones también horizontales y e posteriormente se
contintian con las oceipitales: una superior 6 primera tem-
poral, en cuyo cuarto posterior y en la izquierda, espe-
cialmente, asienta segiin Charcot el centro auditivo co-
man, que atin no se pudo separar del de las percepciones
visuales, Landois lo hace asentar en los dos [obulos tem-
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porales, asi que su destruceion produce sordera absoluta
y la del lado izquierdo sordera psiquica, de la que es una
manifestacion la sordera verbal en la que se perdid la
memoria de los sonidos de las palabras.

on resumen, que la cequera y sordera verbales ocasio-
nadas por la destruccion de los centros de la memoria que
4 cada uno corresponde, colocan al enfermo en igual si-
tuacion & aquel que aunque ve perfectamente las palabras
eseritas y también las oye, no comprende su significado;
en el primer caso, lag ve como un jeroglifico indescifrable
v en el segundo las ove como si le hablasen un idioma
desconocido; en ambos casos ignora su valor.

Ahcra bien, cuando se interrumpen las comunicacio=
nes entre los centros psiquicos (idedgeno y consciente) con
los sensitivos 0 sensoriales (visual v acustico) cuya situa-
cion es muy proxima, pues todos ocupan, segin Vanlair,
la primera y segunda temporales, el enfermo, entonces,
por conservar integros los centros de la memoria O sen-
soriales, comprende el significado de las palabras escritas
y hablada, pero no las encuentra espontaneamente. 10
(que, valiéndome de la feliz imagen de Landois, expresaré
diciendo que en estos casos perdio el afdsico la lave del
armario (ue guarda el candal de sus palabras: es la afasia
amnésica 6 amnesia verbal.

En fin, cuando los centros psiquicos sufren, el enfermo
<olo tiene una confusa nocion de la palabra y casi la abo-
licion del pensamiento como sucede en los dementes:
aqui se perdio no la llave, sino el caudal de las palabras:
es la afasia psiquica también llamada aphrasic 6 alogia.

En la sequnda circunvolucion temporal 6 media colocan
también muchos fisitlogos parte de los centros de la au-
dicion.

En la tercera cireunvolucion temporal 6 inferior no se
ha loealizado todavia centro alguno definido.

Zona rolandica 6 motora.

Entre los lobulos frontal y parietal y & espensas de
ellos, colocan muchos aulores un 1obulo intermedio al
que Haman Wbulo central 6 de Rolando, el cual verdadera-
mente no tiene limites analomicos sino que su distineion
Ja impone la clinica por los numerosos ¢ importantes
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centros que contiene manifestandose sus lesiones por los
mds caracteristicos desordenes: es dicha region la tam-
bién llamada zona motora.

Este lobulo 6 zona est4 formado centralmente por la
cisura de Rolando, que es concava 6 quebrada, descri-
biendo un dngulo obtuso abierto hacia adelante y de 9
centimetros de longitud, cisura 4 la cual rodean formando
sus labios, la circunvolucion frontal ascendente por delan-
te, la parietal también ascendente por detras, la circunvo-
lucion o pliegue de paso-fronto-parietal (opérculo de Ro-
lando) por abajo v la reunion arriba en la cara interna del
hemisferio y sobre la circunvolucion callosa, de las fron-
tal y parietal ascendentes: la porcion de esta zona, que
superiormente esta situada en la cara interna del hemisfe-
rio, se llama también Idbulo paracentral.

Ademas de las circunvoluciones ascendentes arrancan
0 toman origen las demds frontales y parietales, cuvas
raices ¢ pies podemos también comprenderlos dentro de
esta zona por los centros que en union de aquellas ascen-
dentes conlienen.

A lo largo de esta zona se hallan escalonados los cen-
tros que presiden los movimientos de la cara, compren-
diendo en ella los parpados, pupila (al menos en el 1Mono)
¥y labios, como también los de la lengua, del miembro su-
perior ¢ inferior en orden que expondremos.

Que esta zona debemos considerarla como central,
esto es, como punto desde donde se inervan drganos y
regiones, lo demuestra el hecho de (que sus excitaciones
principalmente eléctricas, responden con una reaccion
mayor y mas duradera que lo hacen las fibras conducto-
ras subcorticales: ademis la constituyen grandes células
piramidales. Y, en fin, que especialmente es motora, lo
manifiestan las hemiplejias cruzadas consecutivas & sus
lesiones; pardlisis éstas de origen cortical que son menos
extensas v profundas que en las de origen central (princi-
palmente del segmento posterior de la céipsula).

Es aun objeto de sran controversia entre los fisitlogos
Vv patologos, la verdadera situacion de los centros actual-
mente mejor conocidos, excepeion hecha de algunos cuya
Lopogralia sancionan de consuno la Patologia y Fisiologia.
Sin embargo, de repetidos experimentos hechos en el
mono y perro valiéndose de corrientes eléctricas y des-
Lruceion parcial de su corteza cerebral, puede va confir-
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marse con insignificante error la verdadera situacion de
muchos otros.

Expondremos, pues, la topografia de los principales
centros que esté mas en armonia con la mayoria de auto-
rizados experimentadores. Enumerdndolos de arriba abajo
y atin también en sus inmediaciones 4 derecha ¢ izquierda,
se hallan escalonados del modo siguiente:

El centro motor del miembro inferior situado en la par-
te superior de ambas circunvoluciones ascendentes fron-
tal y parietal y atn también en el lobulo para-central. Si
bien algo anterior & esta zona, también mencionaremos
por su contigiiidad la existencia, segin Lucas Champion-
niere v Ferrier del centro de extension del brazoy de la
mano colocado entre la raiz de la primera frontal y la as-
cendente del mismo nombre.

El centro del miembro superior asienta en el tercio me-
dio de la frontal ascendente tan s6lo. También al nivel de
este punto vy entre dicha circunvolucion y la raiz de la
segunda frontal O mds bien adelante y algo encima del an-
terior, existe el centro de la escritura, esto es «el centro de
la memoria de los movimientos destinados a trazar las pa-
labras escritas» Charcot.

Ademas, segtin Ferrier y con €l Lucas Championniere,
al mismo nivel y en la raiz de la 2." frontal alcanzando aun
4 la primera, se presiden los movimientos de lateralidad
de la cabeza hacia el lado opuesto y de los ojos, produ-
ciendo la desviacion conjugada con elevacion de los pér-
pados v dilatacion de las pupilas. Hoy se tiende & supo-
ner que el centro motor de los ojos se halla en el pliegue
curvo (circunvolucion 6 gyras angular). Al mismo nivel,
pero en la parietal ascendente, estd segin Lucas Cham-
pionniere, el centro motor de la mano y puno. 2

Correspondiendo & aquella altura, pero aun detras de
la parietal ascendente, 6 sea en la rama anterior de la 2.*
parietal, se halla el centro de la memoria de las formas de
las letras.

El centro del trigémino, asienta en el tercio inferior de
la frontal ascendente; preside los movimientos de masti-
cacion (nervio maxilar inferior).

El centro del facial esti inmediato al del hipogloso,
rodeando la extremidad inferior de la cisura de Rolando
O sea en el opérculo rolandico. Preside los movimientos
de la mitad inferior de la cara; los parpados no los anima

0
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como va dijimos porque su rama frontal tiene un centro
independiente: es, pues, el centro de la cara.

El centro del hipogloso estd en la vertiente anterior de
la frontal ascendente, segin Flechsig y Exner, situado en-
tre el centro del facial que se halla arriba v atris de él,
y el de la afasia abajo y adelante. Preside los movimien-
tos de la laringe, faringe, y por tanto, los de la deglucion.

El centro motor de las cuerdas vocales se halla situado
en el punto mas inferior y anterior de la circunvolueion
frontal ascendente, segiin Dejerine y en la insula, segiin
Rossbach.

El centro motor cortical del lenguaje es el de asiento
mejor conocido: se halla en la rama posterior de la 3.
circunvolucion frontal izquierda. Dicho centro tiene ju-
risdiccion sobre los nervios trigémino, facial, pneumogas-
trico, hiplogoso, ete., 6 sea sobre los nervios motores que
intervienen en el lenguaje, pues las vias conductoras de
aquél costean superiormente la insula izquierda, se inter-
nan en el hemisferio correspondiente hacia dentro de la
extremidad posterior del ntcleo lenticular v penetrando
en el pie del pedinculo cerebral de aquel mismo lado
para pasar después por delrds de la mitad izquierda de la
protuberancia anular, llegan al fin al suelo del cuarto ven-
triculo en donde esta el origen real de aquellos nervios.

Asi, pues, el centro motor del lenguaje preside los
movimientos de la lengua por intermedio del nervio hipo-
gloso: los de la boca (labios) por mediacion del facial y
también del nervio maxilar inferior, va que siendo esta
rama del trigémino sensitivo-motora, anima al maxilar
inferior en sus movimientos.

A estas nociones que Landois expone en su Fisiologia
sobre la relacion del centro motor del lenguaje con el
origen de aquellos nervios, quiero hacer la siguiente ob-
servacion ¢no se relacionard también dicho centro direc-
tamente con los corticales del trigémino, hipogloso y fa-
cial que hemos expuesto?

Tales son los principales centros que existen en la zo-
na motora v sus inmediaciones.

En resumen,jexisten en el cerebro zonas motoras, sensi-
tivas, sensoriales é intelectuales, pues las llamadas latentes,
cada dia se van limitando mds con el incesante descubri-
miento de las funciones correspondientes & zonas que an-
tes se ignoraban,
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Asi la zona motora se halla al rededor de la cisura de
Rolando. Atendiendo # (ue ciertas lesiones de esta zona
van acompanadas ademas de la pardlisis, de la desapari-
cion del sentido muscular y aun de la sensibilidad general,
este hecho indujo & Lisso 4 suponer que dichas funeio-
nes corresponden & capas corticales yustapuestas de tal
manera (ue una lesion superficial intecesaria la sensibili-
dad cutdanea: una alteracion de la media, el sentido mus-
cular y otra de la profunda, el movimiento ¢ pardlisis.

Dejérine, basindose en hechos clinicos, dice que la
movilidad, sensibilidad general y el sentido muscular co-
rresponden & una sola y misma localizacion cortical: la
zona motora. En cambio Nothnagel afirma que las zonas
motoras no son idénticas v si solamente proximas & las
sensitivas.

La zona sensitiva corresponde, como ya dijimos, al
16bulo parietal, excepcion hecha de la circunvolucion
ascendente. Para diferenciarla de ciertas sensibilidades
especiales que corresponden 4 la sensorial, diremos que
por sensibilidad general se entiende aquella que no per-
tenece 4 los sentidos v es ademas independiente del do-
Jor; es, como dice Charcot, una forma de sensibilidad
tactil pero que no tiene cual esld, organos especiales v
delicados como los pulpejos de los dedos; pertenece a
todo el cuerpo. Es verdad que a dicha sensibilidad gene-
ral también le senala Ferrier un centro cortical comun
con el tactil, el cual asentaria enla circunvolucion del
cuerpo calloso O gyrus fornicatus, pero sus lesiones no
la abolen por completo. ,

La zona sensorial no se halla solamente al rededor de
la cisura de Sylvio y especialmente en su mitad posterior,
como dice Poirier, sino también en la circunvolucion del
cuerno de Ammon O gyrus uncinatus, en el cual asienta
el centro doble (no separado todavia) del gusto y olfato
que Ferrier comprob6 repetidamente en el mono.

La zona intelectual, aunque Munh supone se halle en
toda la corteza del cerebro, corresponde mas especial-
mente 4 la region frontal anterior como lo cree Ferrier,
pues sus lesiones como también los defectos congénitos y
adquiridos, llevan en pos de si la debilidad intelectual y
aun el idiotismo.

Hitzig, aunque admite que el tesoro de las ideas se ha-
lle en toda la corteza, se expresa asi «sostengo que el
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pensamiento abstracto exige por necesidad Organos par-
ticulares y estos Organos los busco en la parte frontal del
cerebro.» En resumen y como dice Charcot, «<la inteli-
gencia es una funcion de los hacecillos de asociacion que
unen los centros numerosos donde se gravan las imigenes
llamadas mentales» (*).

Asi, pues, la inteligencia es una facultad muy compleja
en la que si bien intervienen muchos drganos como los
centros y conductores sensitivos y motores esparcidos
por toda la corteza y que proporcionan los materiales O
sensaciones, existen necesariamente otros centros de ca-
tegoria superior (centros de percepcion) en los que, como
dice Charcot, se graven las imagenes mentales; dichos
centros, sin duda, son los que asentardn en la region fron-
tal. Solo asi se armoniza que todo el hemisferio tome par-
ticipacion en los actos psiquicos, aumentando su volu-
men & medida que se aseiende en la escala animal.
También el 16bulo frontal muy desarrollade en los indivi-
duos que cultivan con asiduidad lag facultades intelec-
tuales, contrasta notablemente con el de un idiota en
el cual se halla atrofiado. En fin, las lesiones del lébulo
frontal producen mas considerables perturbaciones en la
ideacion que las de otras regiones cerebrales (de la cor-
teza).

Ciertamente que, segtiin Charcot, aquellos centros
idedgenos no son predestinados y si solamente adaptados
por el hibito ¢ educacion & sus funciones, asi que su asien-
to no es fatalmente constante 6 fijo, pudiendo aun susti-
tuirse O ser auxiliados cuando algunos de ellos incluidos
en zonas de exfension variable, estan destruidos, y por
tanto variar también su asiento obedeciendo 4 la ley de
sustitucion funcional de Vulpian; pero solo esto es fre-
cuente en los sujetos jovenes.

El ejemplo citado por Charcot & este respecto es muy
luminoso para demostrar todas estas aseveraciones; asi,
por ejemplo, nos formamos idea de una campana auxilia-
dos de los sentidos y obteniendo de aquéllos tantas imé-
genes cuantas éstos nos proporcionen (forma, tamano, co-
lor, sonoridad, pulimento, dureza, peso, etc.), imigenes
éstas que nos facilitaron la vista, oido, tacto respectiva-

(*) Damiron define la inteligencia diciendo que es la facultad de ad-
quirir, conservar y combinar las ideas,
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mente; aqui son los centros sensoriales los que proporcio-
nan 6 aportan el material 4 la inteligencia.

Pero es necesaria la intervencion de algiin centro de
categoria mas elevada que recoja aquellas sensaciones pa-
ra convertirlas en ideas, centro O ¢centros a que concurrar
todas, y que mediante la educacion 0 habito nos dé ya por
una sola de aquellas iméagenes las restantes, esto es, que
el simple sonido por ejemplo de dicha campana nos evo-
que su forma, dureza, color y aun tamano si ya la conoce-
mos. Dicho centro no se halla, pues, en las jerarquias vi-
sual, actstica, tactil, etc.: es por decirlo asi el punto cén-
trico de tales sensaciones, v que segun el ejercicio pre-
dominante que el individuo haga de alguno de sus senti-
dos, alli estard mds proximo: lo esta pues 4 diferente dis-
tancia en el ciego, sordo, etc.

Conocida va la configuracion exterior del cerebro v
sus principales centros, réstanos solamente investigar sus
exactas relaciones con el craneo, ya que solo de pasada
fueron expuestos algunos al describir la corteza cerebral.

Primeramente recordaremos que, segun Poirier, la
constancia de relacion entre el cerebro y el craneo no se
establece hasta pasados los 9 anos, €poca en que se coml-
pleta la osificacion del craneo; ya una vez obtenida, es
aplicable 4 todas las edades. :

Con el conocimiento exacto de las relaciones que guar-
dan las cisuras fundamentales, podemos ya lrazar sobre
el exocraneo no solo los 10bulos st que también las circun.
voluciones, ¢ indirectamente los centros que encierran.
Es por esto que vamos & exponer los principales procedi-
mientos de determinacion v su critica.

Investigacion de la cisura de Rolando.

Numerosos fueron los procedimientos para hallar esta
cisura exteriormente, de los que solo expondremos los
mas conocidos v exactos.
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EXTREMIDAD SUPERIOR.

Existen tres métodos muy usuales que Lralan en pri-
mer lugar de determinar el bregma é indirectemente por
€l, la extremidad superior de aquella cisura, y consisten:
el primero en utilizar una cinta métrica que perpendicu-
larmente extendida al plano de la mirada horizontal, as-
ciende & partir de un conducto auditivo sobre la cabeza
para terminar en el opuesto; en el punto en que la cinta
cruza la sutura sagital, alli segnn Lucas Championniere
corresponde el bregma. Este mismo autor en su segundo
procedimiento se vale de una ho juela de carton escotada
para adosarse 4 la boveda craneal Yy que coloca transver-
salmente, pasando también perpendicular al plano de la
mirada horizontal por ambos conductos auditivos, ha-
llando el bregma en ignal sitio.

El tercer procedimiento, algo mas preciso, pertenece 4
Broca, el cual se vale de una escuadra que lleva su nom-
bre y consiste en dos tallos metdlicos flexibles articulados
en forma de T invertida compuesta de dosramas desigua-
les: una horizontal mdis larga que sobresale hacia atrds de
la articulacion, y otra vertical mas corta que se articula
con aquella proximamente en la union del tercio posterior
con los dos anteriores. En el punto de dicha articulacion
existe un tallo de madera para ser ligeramente introducido
en el conducto auditivo con objeto de servir de punto de
apoyo 4 la escuadra.

Broca, suponia que un plano que pase por debajo
del subtabique 0 sea por la espina nasal y al nivel de am-
bos conductos auditivos, seria dicho plano horizontal; co-
locando pues la rama mas larga en la direccion de aquellos
puntos de referencia y la otra perpendicularmente 4 ésla,
senalaria en su extremidad, Yy sobre la sutura sagital, el
bregma.

Estos procedimientos son erroneos, pues se fundan en
la admision de planos 4 los que consideran como herizon-
tales que en rigor no lo son; seudndo aseguraremos que
la mirada es ciertamente horizontal? esto €8 muy vago.
Tampoco es mas preciso el plano horizontal de Broca,
pues la conformacion de los crineos varia extraordinaria-
mente seguin la raza ¢é individuos. Ademds, aun suponien-
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do que dichos planos fuesen horizontales, la perpendicu-
lar levantada sobre ellos al nivel de los conductos auditi-
vos tampoco pasa por el bregma, sino por detras y 4 una
distancia que varia de 14 2 centimetros; de donde resulta
que dicho plano auriculo bregmatico no es perpendicular
4 aquellos supuestos horizontales, sino que con ellos traza
un dngulo agudo abierto hacia adelante,

Acerca del valor de estos procedimientos ya puede juz-
garse (ue con tan inexactas premisas obtienen absurdas
conclusiones, pues sia 102 centimetros (diremos 150
centimetros), de error que ya tienen estos procedimientos
agrega Lucas Championniere 5% centimetros ¢ sea la dis-
tancia 4 que él eree se halla por detrds del bregma la ex-
tremidad superior de aquella cisura, resultan 7 centime-
tros, siendo asi que del bregma s6lo la separan 48 centi-
metros: tiene pues 2‘2 centimetros de error.

Merkel, Bergman y gran ntmero de alemanes buscan
dicha extremidad superior, levantando una linea que as-
ciende verticalmente por detrds de la apofisis mastoides:
seguin dichos autores, en la sutura sagital senala esta linea ,
la extremidad superior de la cisura rolindica. Este proce-
dimiento es muy incierto, pues ¢en queé punto por detrds
de la apofigis se levanta dicha linea?

Otro procedimiento, sin duda mds exacto, es el de la
mayoria de ingleses y americanos principalmente seguido
por Horsley, Thane, Hare, ete. Dicho procedimiento esta
basado en el principio de que la porcion del horde supe-
rior del hemisferio situado por delante de la cisura de
Rolando, gnarda siempre relacion constante con el resto
posterior de dicho borde; esta siempre, segan ellos, en
Ja proporcion de 555 por 100.

Ademads, como el hemisferio y el crdneo se adosan tan
exactamente, es posible reproducir sobre éste aquellas
relaciones para lo que toman como punto de medicion la
glabela v el inion.

Por tanto, medida sobre la boveda de la cabeza y en
la linea media la distancia que separa & aquellas eminen-
cias tomando de ella la mitad y agregandole, segun unos,
una pulgada (25 centimetros), media seguin otros y aun
un octavo como quieren algunos, hallariamos alli la extre-
midad superior de tal cisura.

Sin duda que este procedimiento es mds exacto, v lo
es, por resultar aplicable 4 craneos de todas dimensiones,
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razon por la que es preferible 4 todos los expuestos, es-
pecialmente si le hacemos sufrir con Poirier ligerisimas
modificaciones que en nada varian su principio.

En primer lugar, aquella distancia de una, media y
aun octavo de pulgada que separa la extremidad superior
de la cisura rolandica de la mitad de la distancia total,
debemos reducirla 4 2 centimetros, pues si bien es mas
de media pulgada, en cambio no aleanza 4 una.

Ademis, la glabela de que parten los ingleses y ameri-
canos, es una eminencia diferentemente pronunciada en
los distintos individuos Yy aunque sea perceptible en to-
dos, resulta mal circunscrita Y por tanto, las mediciones
que de ella arranquen nunca son rigurosamente exactas,
de aqui que Poirier ensalce las ventajas que para tales
mediciones ofrece la escotadura 6 dicho con mas preci-
sion la sutura fronto-nasal (nasio) que es m4as circunscrita
v también més facil de hallar: sin embargo, puede estar
muy poco marcada y aun faltar en algunos individuos cu-
va forma de nariz sea griega.

Pero con la eleccion de dicha sutura se olvidd Poirier
de que entonces aumentaba la distancia al inion y asi ve-
mos que si los ingleses y americanos hallaban la extremi-
dad superior de aquella’ cisura, afadiendo como Lérmino
medio 2 centimetros 4 la mitad de la distancia (ue separa
la glabela del inién, en cambio Poirier dice en su trabajo
de Topografia craneo encefilica que dicha extremidad su-
perior estd & 1 centimetro por detrds de aquella mitad
tomada desde la sutura fronto-nasal aun con los 2 centi-
metros anadidos: es que el centimetro que en su procedi-
miento resulta alejada hacia atrds aquella extremidad, lo
adelanto anteriormente con su nuevo punto de determi-
nacion (sutura fronto-nasal): 4POT (JUé no se agregan 3 cen-
timelros en lugar de 2 4 la mitad de la distancia que se-
para & aquella sutura del inion para hallar la extremidad
superior de la cisura de Rolando? asi recaeria exactamen-
te sobre ella.

EXTREMIDAD INFERIOR

Para determinar la extremidad inferior de la cisura de
Rolando, Lucas Championniere traza a partir de la apofi-
sis orbitraria externa una linea horizontal de 7 centime-
tros y a su extremo, otra vertical de 3 centimetros; en
este tltimo punto corresponde su extremidad inferior,
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Diga lo que quiera Poirier de su dificil aplicacion, Yo
siempre que utilicé este procedimiento, pude comprobar
en el cadaver su admirable exactitud, para lo cual una
vez extraida la rodaja trazada por una corona de trépano
de 2 centimetros de didmetro y antes de levantar la boveda
craneal, hundi por el centro de la abertura en el cerebro
largos alfileres de cabeza negra, quedando sorprendido
con olres concurrentes al examinar la superficie cerebral
(va levantada la boveda), de hallar siempre implantados
dichos alfileres en la extremidad inferior de aquella cisura.

En cuanto al procedimiento de Merkel Bergman, etc.,
trazan del mismo modo que para hallar la extremidad su-
perior de dicha cisura, otra vertical levantada desde la ar-
ticulacion témporo-maxilar de 5 centimetros de altura; en
su extremo, segun dichos autores, se Tecae sobre la ex-
tremidad inferior de dicha cisura; pero no esta 4D sino &
7 centimetros por encima de la articulacion.

Ya no es tan feliz el procedimiento de los ingleses ¥
americanos para determinar la extremidad inferior de la
cisura (ue buscamos, como sin disputa lo es el descrito
para hallar la superior.

En efecto, para dicha determinacion parten de un he-
cho falso en el cual estd basado su procedimiento, y es la
pretendida constancia del angulo que la cisura de Rolando
traza con la sutura sagital, dngulo que dicen ser de 67° 4
70° en el adulto, y el cual miden con un aparato llamado
cirtémetro: este aparato se compone de dos reglas metdli-
cas y flexibles, una mayor y graduada que se coloca 4 lo
Jargo de la linea media partiendo y terminando en la ola-
bela é inion respectivamente y sobre cuya regla se desliza
otra mas corta de 9 centimetros de largo (6 sea la longitud
de la cisura); esta regla traza con la primera el mismo
angulo que suponen guarda aquella cisura con la sutura
sagital.

La aplicacion de este aparato permite utilizar para la
determinacion de la extremidad inferior de la cisura el
mismo procedimiento que para la superior, pues con
aquél se hallan ambas 4 la vez, y es como sigue: colocada
la regla graduada en la linea media extendida entre aque-
llas dos eminencias, y determinada su mitad, & la que se
agregan 2 centimetros segtn el procedimiento inglés vy 3
contimetros segun el de Poirier, se desliza hasta el nume-
ro de dicha suma el vastago oblicuo sobre la regla gradua-
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da. Asi quedan trazados, no solamente la extremidad su-

perior € inferior (pues 4 ésta la sefala la punta del tallo
oblicuo), si que también su direccion v longitud de un
modo sencillo y rapido.

Ahora bien; jes posible reducir 4 una linea rectilinea
la sinuosa que constantemente describe la cisura?...; V si
esto de un modo exacto nunca puede conseguirse (segin
puede comprobarse en cualquier cerebro), ;como vamos
d apreciar la exactitud de los grados de este dngulo? Ade-
mis, dicho dngulo, determinado repetidamente por Hare
con la mayor aproximacion posible, oscila, no de 67 4 70°
como dicen los ingleses y americanos, sino de 60 4 70°. Es
por lo tanto inexacto.

El procedimiento de Maller consiste en trazar desde la
glabela al ini6on dos lineas: una sobre la boveda craneal
por la linea media y otra transversal, es decir, costeando
lateralmente la cabeza; dichas dos lineas las divide en diez
partes iguales que redne entre si por otras secundarias.
Pudo asi observar que si la extremidad superior de la ci-
sura corresponde de delante atras al 55 por 100 en la linea
superior, en cambio la extremidad inferior corresponde al
40 por 100 sobre la inferior 6 linea transversal.

A la manera que los ingleses y americanos hallaron
una medida relativa 6 aplicable 4 crineos de todas dimen-
siones para determinar la extremidad superior de la cisu-
ra de Rolando, también Poirier ided otro de Nno menor pre-
cision para hallar la extremidad inferior; observo en mul-
titud de craneos que la tltima se halla 4 15 centimetros
por debajo de la mitad de la distancia verticalmente ex-
tendida desde la base del trago 4 la sutura sagital. En los
adullos sobre esta misma linea y & 7 centimetros 4 partir
del trago, también se recaeria sobre dicha extremidad,
pero este ltimo procedimiento expone 4 mas error, toda
vez que da una medida comiin 4 craneos de volumen va-
riable.

Investigacion de la cisura de Sylvio.

Esta cisura guarda con el eraneo relaciones mas cons-
tantes que la de Rolando.

En el procedimicnto de Hare vV Byron. por tomarse co-
mo uno de los puntos de referencia la eminencia parietal,

!
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cuya perfecta delimitacion es imposible, no puede ser
exaclo. :

Poirier se vale del plano que el denomina naso-
lambdoideo, yva citado mas arriba, y extendido como su
nombre lo indica de la sutura fronto-nasal al lambda, pero
4 1 centimetro por encima de éste. En su trayecto, conio
ya sabemos, recorre la cisura de Sylvio en extension de 4
centimeltros.

La extremidad anterior de dicha cisura comienza en el
pterion 6 sea d 3 centimetros por detras de la apofisis or-
hitaria externa, la cual se halla & 1 centimetro por debajo
del trayecto de aquel plano. En cambio la extremidad
posterior termina en el pliegue curvo que la cabalga ¢ sea
4 7 centimetros del lambda sobre el mismo plano. La
referencia que para dicha terminacion hacen muchos au-
tores de la eminencia parietal verificandolo por debajo y
detras de la misma, es muy vaga.

La determinacion de la cisura perpendicular exlerna,
va hemos dicho anteriormente que correspondia también
al plano naso-lambdoideo de Poirier.

Ya conocida la topografia de estas cisuras, sabemos
también la exacta delimitacion de los lobulos cerebrales,
pues las relaciones exteriores del borde inferior del cere-
bro fueron expuestas con las que guardan los bordes tam-
bién inferiores de los lobulos temporal y occipital.

En cuanto 4 los principales centros motores y Senso-
riales, facilmente se determinan. Es verdad que su asiento
10 es constantemente matematico, pero el hallarse inme-
diatos dichos centros & las cisuras (al menos los motores
y algunos sensoriales) y la extension mas O menos grande
de la abertura craneal, sea por el cincel, escoplo, pinza,
sierra, ete., permite caer casi siempre, sino constante-
mente, sobre ellos.

En efecto, el centro del miembro inferior corresponde &
la extremidad superior de la cisura de Rolando por delan-
te y por detrds de la misma, y aun 4 la cara interna del
hemisferio en el lobulo para-central. Una corona de trépa-
no aplicada sobre este punto lo incluira tanto mds, cuanto
que hoy tienden los cirujanos & utilizarlas de grandes dia-
metros: no ya de 2 centimetros como las corrientes, sino
de 38 centimetros como quiere Keen y aun 5 centimetros
como pretende Horsley.

Es de advertir que cuando se intervenga proximo & la
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linea media, debe el cirujano separarse de ella, cuando
menos 2 centimetros 4 fin de evitar herir el seno longitu-
dinal superior con sus confluentes.

El centro del miembro superior situado como dijimos
en el tercio medio de la frontal ascendente, se encuentra
a D centimetros de la sutura sagital sobre el travecto de
Roléndico; digo 5 centimetros y no 4% que es la mitad de
la longitud deaquella cisura, porque frecuentemente dicho
centro es algo inferior al punto céntrico de su tercio me-
dio que es donde suelen senalarlo.

Algo més arriba y delante del anterior también corres-
ponde el centro de la agrafia.

Los centros del trigémino, facial, hi pogloso v de la
afasia, estan muy proximos, puede decirse agrupados, los
cuales ya envuelven 6 se anteponen & la extremidad infe-
rior de la cisura de Rolando.

El centro det trigémino inmediato al del facial, esta si-
tuado de 6 & 7 centimetros por debajo de la sutura sagital
sobre la cisura de Rolando, correspondiendo mas hien al
tercio inferior de la frontal ascendente.

El centro del facial, 6 sea el de la cara, es muy extenso
y envuelve la extremidad inferior de la cisura rolandica:
se determina por iguales procedimientos que esta.

Kl centro del hipogloso mas anterior y bajo que el pre-
cedente, se encuentra descendiendo y adelantando ligera-
mente sobre la extremidad inferior de aquella cisura.

El centro de la afasia, lo determina Broca tirando & par-
tir de la apdfisis orbitaria externa, una linea horizontal
de D centimetros, sobre cuya extremidad levanta otra
vertical de 2 centimetros; en este punto altimo, corres-
ponde, segun aquel autor, la rama posterior de la 3.* fron-
tal que lo contiene.

También podemos hallarlo refiriéndonos 4 la extre-
midad inferior de la cisura rolandica de la que estd algo
hacia abajo y adelante.

El centro de la sordera verbal se halla de 3 4 4 centime-
tros por encima del conducto auditivo en direccion ver-
tical.

El centro de la cequera verbal estd de 84 10 centime-
tros a partir del lambda sobre la linea naso-lambdoidea de
Poirier.

El centro de la vision, aunque muchos autores lo limitan
al pliegue curvo, o sea & 7 centimetros del lambda sobre

U




e s

la linea naso-lambdoidea, tiene una extension mucho ma-
yor, comprendiendo gran parte de las circunvoluciones
parieto occipitales. :

Ademas de estos centros, interesa sobre manera al
cirujano conocer la topografia de los ventriculos laterales,
nticleos centrales grises, cerebelo, senos laterales, arte-
ria meningea media etc., para buscarlos ¢ respetarlos en
la operacion.

Ventriculos laterales.

Fl ventriculo lateral sabido es que se halla formado
por una cavidad irregular compuesta de tres prolongacio-
nes, astas 0 cuernos (ue describiremos brevemente para
conocer asi mejor su topografia, una prolongacion ante-
rior ¢ frontal que es también la mas superior v se extien-
de desde el centro del 16bulo frontal, atraviesa la zona ro-
landica y también parte del lobulo parietal, hasta llegar
sobre el rodete del cuerpo calloso en donde se dobla, di-
rigiéndose abajo y atrds para rodear el pediinculo cere-
bral v al fin se divide en dos prolongaciones; una poste-
rior que camina directamente atras en el espesor del
16bulo oceipital y terminéndose 4 3 centimetros de la
extremidad posterior del hemisferio, constituyendo el
asta 6 cuerno occipital; y otra inferior que se dirige abajo
v adelante y termina 4 9 centimetros del borde anterior
del lobulo temporal: es el asta esfenoidal. :

De eslas tres prolongaciones, la frontal, por ser la mas
alta, no se utiliza para drenar la cavidad ventricular. En
cambio la prolongacion temporal es la més inferior pero
esto solamente en la estacion vertical, pues en el dectibito
que el enfermo guarda, ya en la operacion O bien después
de ella, no lo es tanto como la occipital, siendo justamen-
te por esta circunstancia preferible la temporal, toda vez
que se probo repetidamente ser muy perjudicial la com-
pleta evacuacion del Liquido ventricular, pues entonces
sobrevienen convulsiones.

Por lo tanto, solo nos interesa el asta esfenoidal para
la puncion de los ventriculos laterales, y de aqui que es-
tudiemos sus relaciones. Inmediatamente después de su
origen al abandonar el pedunculo cerebral, sigue hacia
adelante paralela 4 la 2.% circunvolucion temporal, hasta
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la distancia de 2 y aun 15 centimetros del borde ante-
rior del lobulo correspondiente en donde se termina: se
halla & 3 centimetros de profundidad de dicha circunvo-
lucion y sus relaciones son las de ésta, 6 sea de 25 4 3
centimetros por encima del conducto auditivo, pudiendo
aun llegar & 4, especialmente en el adulto,

Al ocuparnos del manual operatorio de la craniecto-
mia,I expondremos también la técnica de la puneion ven-
ticular,

Niicleos centrales grises.

Atendida la considerable importancia funcional de es-
tos ganglios encefilicos debemos procurar evitarlos, cui-
dado este que constituye un precepto quirtirgico, asi que
su topografia nos interesa mas bien para respetarlos que
para intervenir en sus lesiones.

Dichos ganglios constituyen la pared inferior de la
prolongacion frontal de los ventriculos laterales, suelo
que esta formado por dos eminencias, una postero-inter-
na el tdalamo 6 capa dptica v olra dntero externa el cuerpo
extriado, el cual & su vez resulta de la reunion de los -
cleos caudal y lenticular separados por la cdpsula interna.
Por fuera quedan la capsula externa, el antemuro y otra
banda de substancia blanca, constituyendo el fondo de la
insula.

Las relaciones que el cuerpo opto-estriado guarda con
el erdneo, son las siguientes: por detrds se limita la capa
Optica, mediante una linea extendida desde el asterion a
la extremidad superior de la cisura de Rolando: por de-
lante se circunscribe la parte mas anterior del cuerpo ex-
triado, levantando una vertical desde el pterion; superior-
mente coincide con la cisura de Sylvio, cuyas relaciones
son conocidas, correspondiendo ademas de una manera
aproximada 4 la extremidad superior de la oreja; ¢ infe-
riormente esti montado sobre el conducto auditivo.

En resumen, que dicho cuerpo opto-estriado tiene una
forma arrinonada cuya escotadura 6 hilio corresponde al
penasco 6 sea al conducto auditivo. Su longitud es de 7
centimelros v la altura de 4,




Cerebelo.

Encerrado en un estuche osteo-fibroso (fosas oceipita-
les, inferiores Y tienda del cerebelo), podemos reconocer
facilmente su limite superior 0 sea el que le separa del
1obulo occipital: dicho limite lo constituye el borde infe-
rior de este lobulo y especialmente el seno lateral inter-
puesto entre ambos y cuyas relaciones exteriores ya fue-
ron expuestas. .

Una linea extendida desde el vértice de la apofisis mas-
toides al inion, y ensu parte media, nos dard un buen
punto por donde llegaremos 4 aquel organo, si bien haya
ue atravesar una espesa capa muscular.

Arteria meningea media.

Es forzoso que haga aqui un bosquejo del trayecto de
esta arteria ya una vez adosada 4 la pared craneal, para
conocer su topografia de un modo exaclo.

Dicho vaso penetra en el craneo 4 traves del ala mayor
del esfenoides por el agujero redondo menor; & la salida
de este orificio se dobla en dangulo recto Y después cami-
na horizontalmente hacia afuera en corto trecho, pues al
llegar & la espina del ala mayor del esfenoides (correspon-
diendo en la parte media de la fosa temporal) se divide en
dos ramas terminales, anterior y posterior, La primera es
la que mas nos interesa, no 610 por la frecuencia de sus
hemorragias en las fracturas craneales, sino también por
las relaciones que en su trayecto guarda con las cisuras
gylviana y aun rolandica.

Esta rama anterior desde su origen camina adelante y
afuera, ascendiendo ligeramente por detras (0‘D centime-
tros) de la sutura ]n_eru-tc-ln;u‘n'al hasta que alcanza al fin
en su ascenso la reunion de los cuatro huesos que conslti-
tuyen el pterion, en cuyo punto penetra por fin en un
conducto 0seo que le ofrece el dangulo antero-inferior O
esfenoidal del parietal, emitiendo entonces un ramo pos-
terior importante.

ks principalmente a dicho nivel en donde se la busca
para la ligadura: de aqui que expongamos Stus relaciones
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en el pterion. Como éste, aquella arteria se halla 4 3 cen-
timetros por detris de la apofisis orbitaria externa, sobre
una linea sensiblemente horizontal.

Vogt aconseja el procedimiento siguiente: coloquense
dos dedos horizontalmente sobre el borde superior del
arco zigomatico mientras que el pulgar en posicion verti-
cal se aplica al borde posterior del pomulo. En el vértice
del é&ngulo recto que traza la reunion de los dedos, corres-
ponde la arteria meningea. Este procedimiento es poco
exaclo, pues no todos los dedos tienen igual grosor, y
ademds la busca algo arriba.

Jacobson afirma que se recae exactamente sobre esta
rama-anterior, trepanando 4 5 centimetros por detrds v
1°5 por encima de la apofisis orbitaria externa. Este pro-
cedimiento busca la arteria demasiado lejos.

Poirier, desde la apofisis zigomdtica v en un punto
equidistante del conducto auditivo y borde posterior del
malar, levanta una vertical de 5 centimetros: afirma dicho
autor que por este procedimiento incluyd 30 veces en la
rodaja Osea el canal de la arteria.

A primera vista sorprende que dicho vaso pueda ha-
llarse per tan diversos procedimientos, toda vez (ue nin-
guno de los citados senala el mismo punto: es que en to-
dos ellos se busca 4 diferentes distancias aquella arteria y
precisamente he ahi su defecto.

Habiendo yo en diferentes ensayos sobre el cadaver
buscado la meningea, segun el procedimiento de Tillaux 6
sea el pterion, siempre hallé en la abertura su rama ante-
rior jy ¢omo no si la perseguia en un punto casi obligado
como es su entrada y paso por un conducto oéseo cuya
situacion no varia! No es por tanto la constancia en su di-
reccion lo que discuto; es la utilidad que pueda reportar
4 diferentes alturas.

Es verdad que esta arteria, por llevar una direccion
oblicua en su ascenso caminando & la salida de aquel con-
ducto en contacto con la sutura fronto-parietal (si bien
muy frecuentemente mds hacia atrds 1 centimetro por lo
menos) puede ser hallada por métodos que, ademas de
muy distintos, conduzcan 4 sitios relativamente distan-
tes, pero quiero preguntar 4 los autores de estos proce-
dimientos ;tienen todos ellos un fin practico? Indudable-
mente que no y tanto menos, cuanto mas alta la buscan.

En efecto, obedeciendo estas hemorragias 4 las fractu-
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ras de las paredes craneales y toda vez que dichas fractu-
ras son mas frecuentes en la escama temporal por razo-
nes analomicas que mias adelante expondremos; ;por que
no se busca la arteria mas abajo del sitio de fractura en
donde fué interesada?..... jno es principalmente su extre-
mo central el que hemos de ligar? Por esta razon,
aquellos procedimientos descritos, tienen una aplicacion
muy - limitada. Pueden utilizarse en las hémorragias altas
de la meningea 6 de sus ramas secundarias, como por
ejemplo en las ocasionadas por fracturas de la poreion del
parietal y aun de la sutura fronto-parietal (si adosada @
ella camina la arteria), mas 6 menos distantes del tempo-
ral; pero las muy graves y frecuentes de su escama, no se
detienen 4 través de aquellas aberturas.

Tampoco es muy feliz el més aceptable de todos O sea
el de Tillaux, que si bien por diferente procedimiento bus-
ca como el de Poirier el mismo punto cual es el pterion,
(pues ademds de no ser ann suficiente en todos los casos
la ligadura & este nivel, incluye casi siempre 4 la arteria
dentro del conducto oseo del parietal, asi que en la ex-
traccion de la rodaja si es porel trépano, 6 el fragmento
irregular levantado por el cincel), es muy facil desgarrar el
vaso (ue en su espesor se esconde: peligro que ya advir-
tio Poirier.

Procurando, pues, obviar estos inconvenientes y con
objeto de obtener un punto mas aceptable, recordaremos
preferentemente el paso de la meningea inmediato 4 la
sutura ptero-temporal, en cuyo trayecto se sorprende la
arteria antes de emitir considerable mimero de ramas, Y
por tanto, sinnumerosas comunicaciones anastomoticas
con la posterior y del lado opuesto, cuyo establecimiento
hace mas infructuosa su ligadura.

Asi, pues, para hallarla en este trayecto tirese una ho-
rizontal de 2 centimetros 4 partir de la cresta saliente que
presenta el borde supero-posterior del pomulo, y en su
extremo, se halla el tronco de la rama anterior de la
meningea media. Por este medio descendemos cuando
menos 12 centimetros, suficientes para evitar aquellos
inconvenientes.

Es verdad que por dicho procedimiento es®necesa-
rio actuar 4 través de mayor espesor de partes blandas
de la region temporal, pero esto no conslituye un
serio inconveniente, como pude comprobarlo varias ve-

4




el
ces en el caddver, siendo en cambio sus ventajas de
mayvor fuerza.
En cuanto al manual operatorio, sera expuesto mds
adelante,
Indicaciones de la craniectomia.

Las rigurosas pricticas asépticas que hoy dia preceden
Y acompanan 4 todo tratamiento quirtirgico, han hecho
también de la craniectomia una operacion poco grave; tan
poco, que ya se utiliza para explorar, como quieren algu-
nos cirujanos, la cavidad del crdneo con un fin diagnosti-
€0, quienes lo realizaron v proponen. Llego por lo tanto
en virtud de los esforzados impulsos recibidos en estos
ultimos anos, & una era tan brillante que va es, digamoslo
asi, la laparatomia craneal.

Desde tan atrevidos fines hasta las mas indiscutibles
indicaciones aun reconocidas por cirujanos torpemente
retrogrados, existen numerosos procesos (que han recihi-
do su auxilio y cuyos éxitos en gran namero de casos, ha
sancionado la Clinica.

Queriendo reunir todas las afecciones en que los ciru-

Janos practicaron la craniectomia, v con el fin de ordenar

en lo posible esa variedad dispersa de sus numerosas in-
dicaciones que actualmente liguran en la literatura qui-
rirgica, & la vez también que aquellas otras en las cuales
por idénticas razones pueda ser provechosa, intenté agru-
parlas atendiendo 4 su origen, modo de obrar, asiento,
esto es, & cuanto mas pueda caracterizarlas y tengan de
comun en cada grupo, procurando ademsgds sujetar dichos
grupos (al menos en las traumaticas) 4 las distinciones de
la craniectomia que los cirujanos modernos establecen se-
gun la época en que se interviene.

Es verdad que el cuadro que asi resulta es heterogé-
neo, pero el objeto que me anima # tan mixta recopilacion
es solamente presentar el anchisimo campo de esta triun-
fante operacion y poder asi, de una sola mirada, contemni-
plar el terreno por ella conquistado, esto es, lo muchisimo
que ha rebasado de los estrechos limites en que antes la
encerraban, sorprendiéndome sin embargo que Poulet, en
su reciente obra de Cirugia, aun acepte y considere sufi-
cientes las indicaciones formuladas por Le Fort en el ano
de 1867,

Tales han sido los méviles que me indujeron & cons-
truir el siguiente cuadro general:
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Exploradora. Coando favorecida por la rigorosa asepsia, se propone busecar un cuerpo extrafio, esquirla ¢ producto patoldgico que se sospeche exista en la cavidad craneal.

(Fractura simple 6 fisuraria hallindose integro ¢ no el exocrdneo para establecer fdcil desagiie 4 los exudados sanguinolentos.

[7r;1c’f:ul::1 (‘Ol]'lllln{lln'llen!'o de esquirlas, con objeto de favorecer su extraccion. El hundimiento sin fractura al menos de la
ldmina vitrea es muy raro.

Cuerpos extranos.

Infeceion.

Preventiva o profilictica. Cuando es practicada antes de log accidentes cerebrales.,

| Primitiva. Cuando se dirije contra los accidentes inme-(Compresiéon por hemorragia, esquirlas 6 cuerpos extranos, -
Traumatica la que por su objeto se divide en....... dintps i amir o e s e s T .{Contusién con esquirlas. Excluimos la conmocion porque ella no reclama la craniectomia,
Secundaria. Cnando combate aceidentes sobrevenidos al\Meningo-encefalitis circunserita con absceso.
cabo de varios dias ¢ semanas. . ./Neecrosis de los huesos del crdaneo.
‘ Curativa. Cuando procura com-
batir accidentes ya desarrolla- Epilepsia jacksoniana {Periférica 6 debida 4 algin nervio interesado en la cicatriz craneal
dos. = Sy it “'{Central 0 de la corteza cerebral.
Por la época en que interviene se
divide

| Desérdenes motores........[Contracturas.

\-'Mnnoplo 3

i i 5 i At Hemiplejia.

Tardia. Cuando combate accidentes remotos. Ademds de in- Pardlisis. . '.p‘f:']i].[‘il‘:ii]'l'i:‘l]v["iI
dicarla muchas de las afecciones ya citadas, también al ha- ‘\}"l‘uiq‘ deawl,”l:“'mUh.r
cerse permanentes la reclaman { Alasis ge :

En la superficie..... adherencias cicatriciales\ .. Cefalalgia fija y constante.

’ ! : : que producen.|Pesérdenes sensitivos.
En el interior.... abscesos profundos sl

Desérdenes sensoriales... Solo se hizo dos veces por amaurosis.

s g socura lraumadtica.

Desérdenes mtelet‘tuales.”,. : R
| Vértigos.

Osteo-periostitis i osteo-mielitis.

{Inflamaciones...................{Osteitis tuberculosa (caries de Hueter).

Necrosis sifilitica.

(Exdstosis.
Sarcomas
[ En el erd 0 o e e i i R WV b 1Y) s B A s s s' e
EEnelidrinen,; 7 50 2 Bhe e SR Epiteliomas.
Quistes hidatidicos y dermoideos.

Microcefalia produciendo el idiotismo si el craneo no aleanza la capacidad normal.
Macrocefalia 6 céfalon de Wirchow siempre que su considerable desarrollo no baste aun
4 contener el cerebro y se produzea la compresion,

| Deformidades. ..

‘Snrcoma.
] Epitelioma.
Bl Anya anadye i ie- gt e Lt s S SR RSl e Ribroma.

(Quiste.

La craniectomia en atencion 4 las causas que I3 reclaman, se divide en

Patologica: distingnida segiin su asiento.. . . Eascpmga] - Al Seitb il Set v e Enilatarienoldes S IR N e S R - Hidrocefalia meningea.

Encloswasesintra-pavietales: 05 T e 0 (g - Aneurismas de las arterias meningeas.

Hidrocefalia ventricular. ;No seria tamblén 1til la craniectomia en el edema cerebral combatiendo la compresién?

(Pnohemia.
Gangrena pulmonar.
| ‘Metast:isiw‘ss... Bronquitis fétida.
Tuberculosis
Actinomicosis

Abseesos.....

|
|

Bineelicarahroy saues it puilinb AR s et Aaat a0

| \Locales............. Caries del pefiasco,

Sarcomas.
Tumores.. . . . . . .Careinomas.

Tubérculos.

Quistes,

‘\Gliomas.

Epilepsia verdadera.

Locura y principalmente la pardlisis general (Horsley).
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Si bien en el adjunto cuadro hemos incluido todas las
afecciones en las cuales ya bien se ha practicado la cra-
niectomia, O aun todavia sean otras también susceptibles
de mejorarse por ella, no me ocuparé sin embargo méas
ue de las de origen traumdtico, pues de lo contrario re-
basaria los limites de una Memoria.

Conocida la topografia y funcionamiento de los cen-
tros corlicales mas importantes, es facil ya inquirir por
sus perturbaciones, la zona en que asienta una lesion.

Aunque no proclamemos en absoluto el principio de
Charcot segiin el que «la naturaleza dela lesion es de im-
portancia secundaria; su localizacion es el todo,» pues muy
diferente ha de ser nuestra conducta segiin nos hallemos
ante un cuerpo extrano, una hemorragia meningea, un
proceso séptico, ete., es sin embargo de gran importancia
el conocimiento cierto del sitio que sufre, toda vez que
con asombrosa exactitud podemos recaer sobre él v hacer
asi mas benigna nuestra intervencion.

Antes de exponer cuanto & cada una de las principales
lesiones corresponda, creo conveniente indicar aqui unas
nociones generales de las perturbaciones encefilicas en
harmonia con las regiones interesadas, sea cualquiera la
naturaieza de aquéllos, lo cual ncs dispensara de entrar en
minuciosos detalles al examinarlas individualmente.

Los accidentes cerebrales pueden consistir en sintomas
generalizados ¢ circunscritos, esto es, locales. Los pri-
meros, que obedecen & violentas sacudidas del cerebro,
cambios en su circulacion, presion, ete., varian desde el
vértigo, vomitos, alteraciones del pulso v respiracion,
hasta las convulsiones, sopor y coma. Dichas perturbacio-
nes son muy frecuentes en los traumatismos, a cuya pro-
ducecion contribuyen poderosamente las sacudidas por los
agentes traumaticos, como también las presiones que
ocasionan las hemorragias, hundimientos craneales, etc.

Frecuentemente & estos accidentes difusos suceden
olros mas localizados: es que dominando en la escena los
sintomas generales, pasan frecuentemente desapercibidos,
hasta que disipados aquellos, se revelan con sus condicio-
nes de locales. También pueden manifestarse asi desde un
principio y se distinguen en harmonia con el grado de
perturbacion cerebral, en irritativos y paralilicos.

Si dicha sucesion podemos comprobarla p. ej. en la
hemorragia cerebral, existen no obstante otras afecciones
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(ue comenzando por fendmenos locales, terminan desper-
tando sintomas generales, como los tumores, colecciones
purulentas y aun ciertas hemorragias siempre que no so-
brevengan bruscamente, pues habiéndose iniciado con al-
teraciones funcionales del punto en donde se desenvuel-
ven, terminan al fin (atendido su progresivo desarrollo),
determinando accidentes generales por compresion.

Cuando dicho desarrollo ademds de moderado es len-
to, no llegan & despertarse m#s trastornos que los locales.
También puede suceder que se desarrollen coetineamente
los sintomas locales y generales.

Prescindiendo de los sintomas indirectos y pasajeros,
estudiaremos entre los localizados, los constantes y di-
rectos que sin duda, son los que mias nos interesan, v re-
pito, estdn intimamente relacionados con zonas limitadas
del cerebro.

Asi, pues, las alteraciones de la zona motora pertor-
ban el movimiento determinando contracturas v convul-
siones de la parte correspondiente si tan solo la irritan v
la pardlisis si la destruyen: ambas en el lado opuesto. Pe-
ro como la zona motora comprende numerosos centros,
dichas convulsiones ¢ parilisis se limitan & sus respecti-
vas regiones. En efecto, una destruccion p. ej. de las cir-
cunvoluciones ascendentes que rodean la extremidad
superior de la cisura de Rolando (que como es sabido
contiene el centro motor de la pierna), produce una pari-
lisis opuesta del miembro inferior. Si dicha lesion des-
ciende, interesard en su progresivo desarrollo, primero el
brazo, después el trigémino, facial ¢ hipogloso. La inversa
sucedera si aquella lesion sube; es que sucesivamente va
interesando los centros escalonados 4 lo largo de aquella
cisura y (ue va conocemos.

Ahora bien, es muy raro que en una lesion cortical
padezcan, p. ej., el miembro inferior y el facial 6 hipoglo-
0, hallindose en cambio ilesos el miembro superior y
trigémino. En este caso no pudo haber propagacion de
uno a otro centros extremos por una lesion de origen pa-
tologico respetando el miembro superior, sino que mas
bien se lesionaron coeténea y aisladamente como P: €], en
ciertos traumatismos.

lis més frecuente que atendida la proximidad de algu-
nos centros entre si, se manifiesten perturbaciones en dos
contiguos, p. ej., del brazo y pierna 6 de aquel v del tri-
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gémino v aun facial: entonces la lesion estd entre ambos.

También en su Jesarrollo continuado, una lesion que
comenzase en el centro cortical del miembro superior por
ejemplo, puede interesar mas tarde la pierna y el trige-
mino o facial; entonces la lesion comprende 4 1os centros
contiguos superior ¢ inferiormente.

De donde resulta que en harmonia con la destruccion
de los centros motores conocidos y procediendo de arriba
abajo, existen las siguientes formas de pardlisis cincuns-
critas. -

Monoplegia ocular.

Oculo-crural.

Crural.

Fémoro-braquial.

Bragquial.

Bragquio-facial.

Facial.

Facio-lingual (nombre quizi poco harmonioso al oido
pero exacto).

Lingual (hipogloso).

Afasia motora (si la lesion alcanza & la rama posterior
de la 3." frontal izquierda).

En resumen, que la lesion de un solo centro produce
monoplegias aisladag, mientras que la destruccion com-
pleta de la zona motora, ocasiona hemiplegia total y tam-
bién opuesta de la pierna, brazo, facial, etc., solamente
que de este tltimo nervio respeta su rama frontal por te-
ner un centro independiente (pie de la 1.* frontal) & no ser
que la destruccion también lo alcance. Innecesario creo
advertir que cuando la lesion va mas alla de la zona mo-
tora, puede interesar los centros de la afasia, agrafia, ce-
auera y sordera verbales, segin el punto hacia donde se
extienda.

Decia anteriormente que segtin el grado de una lesion
en la zona motora, asi se producen sintomas irritativos. o
paraliticos, esto es, las convulsiones epileptiformes (epi-
lepsia jacksoniana), contracturas (espasmos), O bien la
pérdida completa del movimiento. En el primer caso como
su nombre lo indica, cuando no hay destruccion en la
textura cerebral y si solamente se halla estimulada o irri-
tada. En el segundo, cuando tuvo lugar dicha destruccion:
entonces ya no hay la perversion motora sino su aboli-
cion, lo que revela una destruccion irreparable v por tan-
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to una pardlisis permanente que trae en pos de si la de-
generacion secundaria de los manojos piramidales.

Las convulsiones y contracturas que sobrevienen des-
pués de la pardlisis, son de origen degenerativo (reaceion
degenerativa). Esta responde diferentemente # las corrien-
tes eléctricas segtn asiente en el nervio ¢ en el musculo.
Cuando dicho proceso tiene lugar en el primero 0 sea en
sus centros (fenomeno este que es el que mds nos intere-
sa), la excitabilidad con que responde al estimulo eléc-
trico, disminuye hasta extinguirse en las dos clases de
electricidades (farddica y galvanica), no obedeciendo 4
aquella al cabo del tercer dia y extinguiéndose para la
segunda, una vez transcurridas dos semanas. Dicha extin-
cion se verifica del centro & la periferia.

Se distinguira la reaccion degenerativa del nervio de
la que radica en el musculo, en que si este responde de
un modo andlogo al nervio con la corriente farddica, es
decir, disminuyendo hasta abolirse, no asi en la galvdnica,
pues desde el tercero al sexuagésimo dia aumenta la exci-
tabilidad 4 la corriente galvanica, disminuyendo también
al fin & partir de esta época para terminar suspendiéndo-
se. Ademas la contractura del musculo enfermo, es pere-
zosa como peristaltica y muy limitada.

Aparte ya de las corrientes eléctricas, existe en el pro-
ceso degeneralivo central, exaltacion de los reflejos tendi-
nosos debido & la destruccion grasosa de los haces pira-
midales.

Sucede frecuentemente que se combinen 6 asocien las
convulsiones y pardlisis, fendmeno casi constante en las
afecciones de la zona motora y que obedece va 4 la exis-
tencia coetdnea de causas irritantes v desiructores de
aquella zona, ¢ bien & su reaccion degenerativa que aca-
bamos de explicar.

Dichas convulsiones epileptiformes del mismo modo
que las pardlisis, pneden ser circunscritas, relacionadas
con la degeneracion de un solo centro, ¢ bien como aque-
llas, mdas 0 menos extensas en relacion con el territorio
interesado. g

Las convulsiones epileptiformes en fin, se distinguen
de las correspondientes 4 la verdadera epilepsia, primera-
mente en que aquellas se limitan (al menos en un princi-
pio), & una region determinada como p. ej. un miembro,
v cuando se generalizan, no solo comienzan siempre por
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el mismo punto, sino que en su propagacion responden &
la topografia de los centros motores sucesivamente lesio-
nados, asi que Bravais distinguio tres tipos fundamenta-
les: tipo facial que comienza por la cara y después se
propaga & los miembros superior € inferior: tipo braquial
que comienza por el miembro superior y después se con-
tinta por la cara y miembro inferior: y tipo crural que se
inicia en el miembro inferior v después comprende el
miembro superior y la cara.

Cuando las convulsiones ue primero son tonicas y
después se hacen clonicas ganan ai lado opuesto, comien-
zan primero por el punto homologo al en que se iniciaron
y después se propagan en aquel mismo orden.

Ademas las convulsiones de la epilepsia jacksoniana
van acompanadas casi siempre de completa integridad in-
telectual.

Para resumir estas generalidades tan faciles de com-
prender en virtud de todo lo expuesto, diré repitiéndolo
una vez mas, que las afecciones situadas en el ldbulo fron-
tal producen trastornos intelectuales ya ligeros, como cam-
bios en el cardcter que se hace violento, 6 mas profundos,
como actos de mala intencion, de violencia brutal, pérdida
de la memoria de nombres, fechas y hechos anteriores al
accidente, que es lo que constituye la amnesia retrégrada
de origen trawmdtico de Azam y en fin, la imbecilidad y pa-
ralisis general.

Ademds, si una lesion asienta en las inmediaciones de la
frontal ascendente, al nivel del pie de la 2.* frontal, pier-
de entonces el enfermo la memoria de los movimientos
escriturarios: agrafia.

Las destrucciones corticales del lébulo parietal produ-
cen la ingensibilidad cutinea y también la pérdida del
sentido muscular deseonociendo entonces el enfermo sin
el auxilio de la vista, la posicion que guardan sus miem-
bros (sintoma de Bracht-Romberg). :

Si en este lobulo una lesion interesa la rama anterior
de la 2.* parietal (I6bulo parietal inferior), sobreviene la
pérdida de la memoria de la forma de las letras: es la ce-
quera verbal.

Si por el contrario afecta la rama posterior de la mis-
ma circunvolucion ( pliegue curvo O gyrus angular ), no
perturba la vision tan profundamente como suponen al-
gunos fisiologos, pues més bien en las primeras occipita-
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les es en donde asienta dicho centro. En cambio paraliza
el elevador del parpado opuesto (ptosis) y aun también
suspende los movimientos del ojo. Ferrier localiza dicho
centro en el pie de la 1.* v 2.* frontal.

Las perturbaciones funcionales (ue sobrevienen & con-
secuencia de lesiones en la zona rolindica interpuesta en-
tre los anteriores lobulos, va fueron analizadas detalla-
damente.

Las lesiones del I6bulo occipital producen trastornos
visuales que en la primera circunvolucion oceipital con-
sistirdn especialmente en la hemianopsia, la cual sera de
lamitad izquierda en ambas retinas, si la lesion asienta en

“circunvolucion derecha y viceversa en la izquierda.

Si bien todavia no esta comprobado, cree Nothnagel
que una lesion de la 2.* y 3.* occipitales ocasionan en el
enfermo el desconocimiento de los objetos que antes le
eran familiares; perdio pues el recuerdo de la imagen Op-
tica, ocasionando la cequera pslquica, de la que es una
forma especial la cequera verbal.

Las lesiones del l6bulo temporal determinan perturba-
ciones auditivas, y por lo tanto una forma de afasia sen-
sorial: la sordera verbal.

Sintomatologia de las afecciones subcorticales.

En cuanto 4 las alteraciones del centro semi-oval 6 sus-
tancia medular del cerebro que une su corteza con los
nucleos centrales, son por hoy mal conocidas i excepeion
de aquella parte de sustancia blanca formada por el seg-
mento medio del pie de los pediinculos cerebrales ( [ue al
afravesar la capsula interna, tomando parte en su forma-
cion, constituyen la corona radiante de Reil. Las lesiones
de ésta, ocasionan iguales perturbaciones (que las de los
centros corticales (ue ponen en comunicacion; asi la des-
truceion de los haces que van 4 la zona moto ra, debermi-
nan como ésta, pardlisis en relacion con los centros que
interceptan, las cuales ya quedan expuestas.

Solamente para completar un diagnostico que pueda
servir de solida base & la ulterior conducta del cirujano
ante un traumatismo u otra lesion profunda, mencionare-
mos también aqui, siquiera sea muy some ramente, la dis-
posicion y funciones de las principales partes cerebrales
profundas.




Sintomatologia de las afecciones de la cdpsula interna.

(lomenzando por esta porcion cerebral v con objeto de
comprender mejor sus funciones y por lo tanto sus des-
ordenes en las lesiones que la interesan, recordaremos
que la cdpsula interna se compone de un grueso mainojo
de fibras blancas que desde el pedinculo cerebral y cru-
zando entre los ganglios encefdlicos, va 4 formar aquella
corona radiante. En su trayecto por dichos nacleos, se
quiebra 6 dobla, separando el nicleo lenticular que deja
hacia afuera, del caudal y capa Optica que quedan por
dentro: en el dngulo de aquella inflexion arrancan también
fibras que & su vez separan entre si el nicleo caudad ade-
lante v la capa oOptica atras; dicho punto de doblamiento,
recibe el nombre de rodilla de la cdpsula, mientras que
sus segmentos anterior y posterior & partir de ella, se co-
nocen con las denominaciones de pedinculos de la capsula,
también anterior y posterior respectivamente.

Ahora bien, el segmento ¢ pedunculo anterior, parece
relacionado con las funciones intelectuales, toda vez que
sus lesiones coinciden con desordenes psiquicos.

[.a rodilla estd constituida por un haz dependiente del
manojo piramidal y que enrazon a su asiento, se llama
manojo geniculado, el cual no pasa é la médula, sino que
se termina . en los nicleos del bulbo correspondientes al
facial é hipogloso y que segtin Briosand, da movimiento &
la cara, lengua, velo del paladar, esto es, d aquellas partes
de la cabeza v rostro, que estin bajo el dominio de la vo-
luntad. :

En sus lesiones, sobrevienen el llanto y risa espas-
modicos, toda vez (que se ha interrumpido la comunica-
cion entre los censos motores corticales (que son volunfa-
rios) v los nicleos bulbares de la cara. :

Entre el segmento anterior v la rodilla de la capsula,
pasa en el hemisferio izquierdo un hacecillo que desde el
centro motor cortical del lenguaje, va al bulbo v cuva des-
truceion también produce la afasia motora.

El segmento posterior 0 pedinculo posterior de la
ipsula interna, es sin disputa el mas importante, y aten-
dido & que por él eruzan fibras motoras y sensitivas, se
divide 4 su vez en 3 porciones, de las que los dos tercios




N

‘anteriores son motores y dan paso 4 las fibras que animan
d los nervios facial é hipogloso, como también & los
musculos de los miembros y tronco. Del facial, del mismo
modo que en las lesiones corticales, es respetada su rama
frontal aun en las destrucciones de estos dos lercios,
mientras que las mismas lesiones, paralizan en cambio los
musculos y las demds porciones de aquellos nervios.

Iil tercio posterior es sensitivo y anima 4 la piel v
m.isculos. Sus lesiones producen una anestesia completa
en la piel y mucosas del lado opuesto del cuerpo (hemi-
anestesia cruzada), 10 mismo de la sensibilidad general en
sus formas tactil, dolorosa presion, térmica, ete., que de
la especial, limitdndose exactamente en la linea media del
cuerpo. Esta hemianestesia, va acompanada ademas de
perturbaciones vaso-motoras que se manifiestan por ru-
bicundez, elevacion térmica, edema, sudores, ete.

Afirman algunos autores que entre lag fibras motoras
y sensitivas de la edpsula interna, existen otras motoras
especiales cuya destruccion produciria la hemicorea: pero
Charcot las cree muy probleméticas.

Volviendo & los dos tercios anteriores del pedianculo
posterior de la capsula interna, recordaremos que st en
la zona motora cortical los centros que animan los movi-
mientos procediendo ordenadamente desde la cabeza has-
ta los pies, estdn escalonados de abajo arriba, en este seg-
mento de la cipsula se establece la relacion con sus fibras
guardando un plano distinto: de delante atras.

Por lo tanto, procediendo desde la parte posterior del
segmento anterior (pues éste va dijimos que pertenece &
las facultades intelectnales), las fibras mas avanzadas co-
rresponden en el lado izquierdo al eentro motor cortical
del lenguaje: las que le siguen pertenecen 4 la cara, des-
pues las del brazo y las mas posteriores son las de la
pierna.

Segun Horsley y Beevor, por experimentos hechos en
el mono, se hallan en el pedinculo posterior de la capsula
de delante atras las siguientes vias conductoras: de la bo-
ca, cabeza, ojos, hombro, brazos, manos, tronco, pie,
pierna v.dedos de los pies.

Se comprende pues, que segin el punto de la capsula
interesado, se abolird el movimiento de determinada re-
gion del cuerpo. Pero es necesario saber distinguir en
cuanto sea posible, si una paralisis es de origen cortical 6
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capsular. En el primer caso, desde luego para intervenir,
v en el segundo, casi siempre para respetarla.
A continuacion, pues, expongo en forma de cuadro los
rasgos mas culminantes 6 tipicos que hacen resaltar sus

diferencias:

Legiones corticales.

Sus pardlisis suelen ser circuns-
critas (monoplegias), porque las le-
siones actiian en una zona relativa-
mente grande, asi que solointeresan
por ejemplo el centro del brazo,
facial, ete., v cuando dichas des-
trucciones son mas extensas, las
pardlisis corresponden & centros
contiguos como ya dijimos.

En las lesiones limitadas de la
corteza, no siele haber hemicorea.

En la afasia por lesiones cortica-
les del lado izquierdo, se ha perdido
la imagen motora de la articulacion
de la palabra y ademds va acom-
pafiada 4 mepudo de agrafia, ce-
guera y sordera verbales. Esta afa-
sia es incurable,

Las lesiones corticales producen
frecuentemente epilepsia jackso-
niana.

La hemianestesia es también cir-
cunscrifa y curable en la corteza.

La inteligencia sufre frecuente-
mente en las lesiones corticales.

Liegiones capaulares.

Sus pardlisis por lo general son
totales ( hemiplegias), porque las
lesiones obran en un fecinto muy
estrecho en donde estdn, digdmoslo
asi, las fibras apretadas, y por lo
tanto, fon interesadas en mayvor nii-
mero,

La hemicorea es frecuente en las
lesiones capsulares, porque casi
siempre se interesa el haz inter-
puesto entre el manojo motor y
sengitivo del segmento posterior.

En la afasia capsular (por lesio-
nes también izquierdas),el enfermo
conserva dicha imagen motora por-
que su centro cortical estd intacto,
pero no pueden ser trasmitidas sus
ordenes, toda vez que las vias estin
interceptadas. Tomando la expre-
sion de Charcot, es como si tocase
en un piano mudo; ademds, no suele
ir acompafiada de agrafia, ceguera
y sordera verbales, Esta afasia es
curable.

En las destrucciones de la cdpsu-
la, no suele haber epilepsia parcial.
La hemianestesia es total y per-

manente en la cdpsula.

La inteligencia apenas sufre en
la cdpsula.




sl ==

Sintomatologia de las afecciones de los niicleos centrales.

CAPA OPTICA

En cuanto 4 las lesiones de los ganglios encefilicos, se
comportan diferentemente la capa Optica, del cuerpo es-
Iriado. Cuando las destrucciones afectan & aquella sola,
determinan ademds de trastornos visuales (por hallarse
relacionada con el nervio optico Y corleza visual), la he-
mianestesia acompanada de hemicorea cruzadas y gene-
ralmente sin hemiplejia. También en la mitad opuesta de
la cara, pierde el enfermo la facultad de expresar sus emo-
ciones, esto es, no se ejecutan los movimientos involun-
tarios 0 mimicos, aunque pueda mover & voluntad los
miusculos de la cara,

CUERPO ESTRIADO

En_cambio las alteraciones del cuerpo estriado produ-
cen tanto en el nucleo lenticular como en el candado,
hemiplejia cruzada simple, de la que se cura el enfermo al
cabo de algun tiempo.

Sintomatologia de las afecciones pedunculares.

Solamente para completar en lo posible este bosquejo
de trastornos encefilicos que muchas veces ocasionan los
lraumatismos del craneo 1 otras lesiones, recordaré, que
cuando @ consecuencia de alguno de estos procesos so-
brevenga el sindrome de Weber 6 sea parilisis del motor
ocular comtin del mismo lado de 1a lesion (ptosis con es-
trabismo externo) y también paralisis de las extremida-
des, incluso el facial, hipogloso y muchas veces el tri-
gémino del lado opuesto, entonces estd interesando el
pedunculo cerebral del lado del motor ocular paralizado,

Sintomatologia de las afecciones de la protuberancia.

Cuando & consecuencia de un traumatismo 1 otra cau-
sa sobreviene el sindrome de Millard-Gubler 6 sea parali-
sis del facial (incluso su rama frontal) del lado de la lesion
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con hemiplegia opuesta de los miembros, indican estos
fenOmenos una lesion de la mitad inferior de la protube-
rancia del lado de aquel nervio.

En cambio si la hemiplegia es total y cruzada, corres-
ponde @ su mitad superior.

Entre los organos cuyas afecciones tienen todavia una
sintomatologia muy dudosa, tenemos los tubérculos cua-
drigénimos  sopechindose que sus lesiones produzean
trastornos visuales, con falta de reaccion de la pupila, pa-
ralisis del motor ocular comin y pérdida ademis del
ecquilibrio.

Las afecciones del cerebelo, especialmente las que-ra-
dican en el vermis, dan lugar & vértigos y alteraciones én
la marcha (ataxia cerebelosa). En las lesiones unilaterales,
se cae el enfermo sobre el mismo lado afecto.

Una vez ya asi expuestas estas generalidades, me con-
cretare solamente & deseribir algunos de aquellos acei-
dentes lraumdticos que con mas frecuencia reclaman el
auxilio de la ecraniectomia, dispensindome ya referir de
ellos, los trastornos que produzean por razon de su asien-
to, pues nos son conocidos.

Ahora mas bien que estos caracteres comunes, son los
particulares cue cada uno ofrezca tales como su mecanis-
mo de produceion, los que debemos conocer.

Traumatismos craneales.

No nos ocuparan las contusiones de las partes blandas,
pues estas solas, no reclaman la craniectomia.

Diferente importancia tienen para nosotros 1os accei-
dentes que log traumatismos producen en el eraneo, va-
gos intracraneales, cerebro y sus envolturas, cuerpos
exlrafnos, esquirlas, y las variadas complicaciones conse-
culivas. como los abscesos, meningitis v encefalitis cir-
cunscrilas, compresiones, contusiones, ete., accidentes
todos que expondremos sucesivamente.
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Fracturas del craneo.

Antes de estudiar el mecanismo de sus fracturas, he-
mos de indicar que el crianeo es una caja eldstica pero no
de un modo uniforme en todas sus partes, pues compri-
miéndolo en su didametro transversal se acorta 9 milime-
Lros, mientras que en el perpendicular 6 sea el longitu-
dinal, solo aumenta por este concepto 13 milimetros.
Ademds la compresion ejercida por 520 kilogramos sobre
el didmetro transversal rompe el craneo, mientras que
para conseguirlo en el longitudinal, se necesitan 650 kilo-
gramos. :

En cuanto 4 su mecanismo de resistencia, esta ya des-
echado sea como esfera v admitido por el contrario res-
ponde & los traumatismos como una béveda, pero no
simple, sino compuesta, segtin Felizet, de seis bovedas
simétricas, 6 dispuestas 4 pares, que en cada lado son de
delante atrds: 1.° la mitad de la frente: 2.° la fosa esfenoi-
dal y 3.° la fosa occipital, formandole sus estribos & pun-
tos de apoyo, cuatro partes muy resistentes que son; la
columna naso-frontal, el arco orbitario, el penasco y la
protuberancia oceipital: dichos pilares tienen como centro
de resistencia, la apofisis basilar que por su limitado movi-
miento en virtud de tal disposicion, casi nunca se fractu-
ra. Pero también podemos considerar el craneo como una
sola boveda que tenga uno de sus estribos en la cara y el
otro en la columna vertebral.

Por esta ingeniosa disposicion del erdneo se compren-
de ficilmente que en sus fracturas respondera de muy
distinta manera segtin el punto en (que actue y modo de
obrar del agente traumdtico. Las fracturas de la boveda
son mas frecuentes que las de la base v mientras que en
éstas son casi siempre indirectas, en aquella se producen
por lo general directamente.

Se establecieron diferentes clases de fracturas del cri-
neo atendiendo al sitio en que se producen, modo de ac-
tuar el agente traumditico y formas que afecten los frag-
mentos. Por el primer concepto, Ardn las distinguio en
en fracturas de la bveda, dela base y radiadas O interme-
dias entre la base y hoveda. ) :

En cuanto 4 la clase de agentes traumdticos, se dividen
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en cortantes, punzantes, contundentes, etc. En fin, por el
modo de obrar, en directas O indireclas.

[l nombre de fractura indirecta no se admite actual-
mente toméandolo en el sentido de que sea sinonimo de
contra golpe, esto es, producida la fractura en el punto
diametralmente opuesto, ni aun en el lateral 6 de cua-
drante, pues ya dijimos que el craneo no responde a los
{raumatismos como una esfera segin se creia antiguamen-
te, sino que por tal nombre conocemos & la fractura ori-
ginada en un punto-mas 6 Menos distante del sitio cra-
neal contundido, sin relacion alguna con aquellos” cuatro
puntos que en figuras esquematicas algunos autores cono
Hueter. senalan en la interseccion de dos eirculos (repre-
sentando esferas) al ser uno comprimido; asique con
Felizet distinguiremos dichas fracturas en inmediatas v
mediatas.

También debiéramos admitir en esta Gltima division,
aquellas otras fracturas que se producen & alguna distan-
cia del punto en que primeramente actud la violeneia en
el exocraneo y cuya direccion fué cambiada por el desli-
zamiento del cuero cabelludo transformandola en oblicua
(circunstancia que senala Ashhurs) y yo por este concep-
to designaria dicha fractura con el nombre de oblicua, la
cual diferenciaremos de la indirecta 0 mediata, en que
esla resulta de la propagacion del traumatismo por las
diferentes piezas del craneo hasta el punto en donde se
produce, mientras que en la oblicua, no hay propagacion
del traumatismo por lag paredes del crineo, sino mas bien
cambio de direccion de aquel que va al fin & actuar & un
punto diferente del que primeramente tocara. En fin, no
son las paredes dseas vy si los tegumentos, quienes inter-
vienen en el sitio de esta fractura.

Por la forma de las fracturas, las divide Hueter en
astillada (conminuta), cuando SON NUIMErosos Y pequenos
los fragmentos: fragmenlaria, cuando las lisuras aislan
porciones mayores de huesos: estrellada, cuando dichas
fisuras afeclan la forma de una estrella y agujereada O
foraminosa, cuando al hundirse O deslizarse un trozo de
hueso, queda una abertura mds 6 menos cireular como en
la producida por los proyectiles.

Sin duda alguna la fractura que mas nos interesa es la
fisuraria, pues ademis de que puede haberla con integri-
dad de los tegumentos (pasando quiza desapercibida), se
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extiende frecuentemente & gran distancia, y lleva asi de-
masiado lejos la aceion 6 efecto del traumatismo, circuns-
tancia que puede desconocer el cirujano. Dicha fracturs
fisuraria, debemos ademas considerarla como fundamen-
tal, pues segiin sea tinica & concurran varias, asi limitan
fragmentos de muy caprichosas formas, dando lugar 4 las
mads variadas distinciones ¢ clases de fracturas ya men-
cionadas,

Puede suceder que acompanen 4 las fracturas hundi-
mientos con los que se comportan desigualmente no sélo
las diferentes partes del eraneo, si que también sus lami-
nas externa O interna. Asi, en la region de los senos fronta-
les y aun en la parte central de los parietales (éstos por
su gran espesor diploico), no hay algunas veces mas que
hundimiento de la ldmina externa Y no se producen por
tanto en estos casos fendmenos cerebrales. En cambio en
la escama del temporal por su extremada delgadez y ha-
hallarse constituida por tejido compacto, necesariamente
comprenderia la fractura todo su espesor.

Excepcional importancia tienen las fracturas de la li-
mina interna, atendido su mecanismo ¢ inmediata relacion
con organos delicados. En efecto, contribuyen varios fac-
tores & su produccion;- no es la mavor dureza de esta li-
mina & lo que debe su frecuencia, pues en la actualidad
estd demostrado que ambas son igualmente frigiles, vy si
& su curvatura de menos didmetro, cuya concividad se ve
obligada en los traumatismos & transformar en superficie
convexa, separandose por tanto sus moléculas, mientras
(que en la externa, por el contrario, se aprielan al acompa-
narla en su hundimiento, formando una superficie conca-
va. En sintesis, que la limina interna cuya corvadura es
de radio menor que el de la externa, tiene al hacerse con-
vexa por razon de la depresion, que trazar un radio mayor
(ue el de la concavidad de dicha ldmina externa, por ha-
berse invertido sus relaciones en el hundimiento. De aqui
(que la lamina vitrea, segiin las investigaciones de Deevan,
es la primera que se rompe.

Ahora bien, si tenemos en cuenta que la limina inter®
na ya rota 6 solamente deprimida (lo cnal es mis ra-
ro) apenas recobra su posicion permaneciendo hundida,
mientras que la externa por su integridad en el punto
vulnerado y aun en los advacentes debido 4 su elasticidad,
vuelve d su primitiva posicion (me refiero a los trauma-
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tismos poco violentos) y favorecida ademds por la relativa
independencia cue 4 ambas laminas concede la poca cohe-
sion del diploe, se deja entrever toda la importancia que
del mecanismo de estos fenémenos se desprende: fractu-
ras de la lamina vitrea que acaso produzcan compresiones
y frecuentemente desgarros de los vasos meningeos, co-
mo también lesiones mas 6 menos profundas del cerebro
y sus envolturas, accidentes todos tan graves, que van
acompanados de la integridad de los tegumentos y de la
superficie eraneal: nueva circunstancia que debe tener pre-
sente el cirujano para no ser errdoneamente sorprendido.

Pero aun en las fracturas que comprenden todo el es-
pesor de las paredes craneales, la limina externa solo es
interesada por el agente vulnerante, mienfras que la in-
terna lo es ademas de éste, por las esquirlas en aquella
lamina producidas, extendi¢éndose asi la accion trauma-
tica indirectamente sobre mas superficie. De ahi que los
fragmentos de la lamina vitrea, afecten con frecuencia la
forma de un cono truncado de base interna, conocimien-
to digno de tener en cuenta, cuando se pretende extraer
una esquirla hundida.

Los sintomas que acompanan a las fracturas de la bo-
veda del craneo, no se deben tanto 4 la rotura de sus pa-
redes, como & la lesion concomitante de organos muy im-
portantes. Asi el desgarramiento de los vasos meningeos,
la conmoecion, compresion y contusion cerebrales colocan
frecuentemente & aquellas - fracturas en lugar secundario,
lo que motivo & que Ashhurs hablando de estas fracturas,
sostenga que los peligros inherentes & ellas, no sean ma-
yores que en las de los demds huesos, repitiendo mas
adelante: <la fractura del crédneo en si no es lesion te-
mible».

Ninguna dificultad ofrece el diagndstico de una fractu-
ra, cuando se comunica con el exterior (complicada) pues
4 través de los tegumentos pueden reconocerse segun su
forma, las fisuras, esquirlas ¢ hundimientos y aun la salida
del liquido céfalo-raquideo (especialmente en los esfuer-
zos de tos, espiracion forzada, ete.), v de la masa ence-
falica.

tespecto 4 las fisuras cuando no se produjo abertura
del craneo, se distingniran de las suturas, no tanto, por su
siluacion & la que tanta importancia conceden muchos
cirujanos (pues ambas pueden existir muy proximas), co-
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mo & las infiltraciones sanguineas que en las suturas in-
tactas son faciles de borrar, mientras que en las lineas de
fractura es imposible. Nancrede califica & este signo dife-
rencial de infalible y al cual yo anadiria, la sensibilidad des-
pertada al pasar sobre las fisuras,-un estilete que ningtin
dolor ocasiona en las suturas.

Cuando hay integridad de los tegumentos & lo que se
une la falta de crepitacion y movilidad, puede ser insupe-
rable el conocimiento de una fisura, pues si en algunos
puntos al dolor acompana extravasacion sanguinea (feno-
menos al fin falaces porque son frecuentes en la generali-
dad de los traumatismos), aun pueden ademas faltar, como
sucede debajo del musculo temporal. Ningtin valor con-
cedo tampoco, & la exploracion de Machisi al percutir el
craneo con una sonda de plata, ni 4 la osteofonia.

Si acompanando & las fracturas existen esquirlas 6
trozos de hueso mds voluminosos 6 hundidos que lasti-
men la dura madre, los vasos ¢ el cerebro, toman enton-
ces participacion estos Organos en el cuadro clinico de las
fracturas con las mds variadas perturbaciones. Ya consis-
ten estas en fenomenos flogisticos como la meningo-ence-
falitis y absceso cerebral; ya hemorragias abundantes (ue
coleccionadas pueden determinar violentas, y mortales
compresiones; va en fin, alteraciones motoras, sensitivas,
sensoriales ¢ intelectuales en harmonia con las zonas in-
teresadas y consistentes en contracturas ¢ espasmos, con-
vulsiones (epilepsia jacksoniana), paralisis cruzadas, mo-
noplejias, paralisis del facial & hipogloso, accidentes todos
irritativos 6 de destruccion de los centros motores. La
zona sensitiva, responde con hiperestesiag O anestesias,
algesias, hiperalgesias etc. La sensorial con aberracion 6
supresion del oido, vision, olfato, ete. La inteleclual con
delirio, pérdida parcial de la memoria como la de los
nombres, fechas, Iugares, etc.: en fin, la afasia, agrafia.

En cuanto 4 las fracturas de la base del craneo, pueden
resultar de una propagacion de las de la boveda, produ-
cidas directamente ¢ por la columna vertebral,

Aran formulo en las fracturas del crineo las siguientes
conclusiones: 1.* jamds se produce fractura de la base del
craneo sin fractura del punto percutido: esta conclusion
no me parece cierta ¢ al menos precisa, pues existe frac-
tura de aqueila base por lo general de forma circular
en las violencias que trasmite la columna vertebral, y
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no la hay en cambio, en ninguna de las muchas piezas
(que comunicaron la fuerza (porque la propagaron, v de
haberla, ya no pertenece en este caso al craneo); 2.* las
fracturas de la boveda llegan ordinariamente por irradia-
cion 4 la base del erdaneo, aun & través de las suturas, las
cuales no oponen un obstdculo insuperable & esta propa-
gacion, como lo creia Galeno; 3.* llegan a ella por el ca-
mino mas corto, es decir, siguiendo, la curva de mas cor-
to radio; & lo que podemos anadir con muchos autores y
entre ellos Messerer, Trelat Walh, Hueter, etc., ‘que las
fracturas de la base siguen una direccion paralela 4 la del
agenle compresor, de modo que conoeida la direccion de
este, podemos sospechar la de la fractura: asi serd trans-
versal, longitudinal 11 oblicua, segiin que aquel agente
obrase en estas direcciones.

Ciertamente que las fracturas de la base del crineo
deben su relativa frecuencia no tanto 4 los traumatismos
directos, como 4 su abundancia en tejido compacto, ha-
llarse profusamente horadada vy recibir prolongadas las
fracturas de la boveda.

Los signos principales de dichas fracturas bésicas, los
divide Poulet en tres clases: 1.° las infiltraciones sangui-
neas y equimosis: 2.° la salida de sustancia cerebral de
sangre O de liquido céfalo-raquideo por algtin orificio de
la cara y 3.° la pardlisis de uno 6 varios nervios que salen
por los orificios de la base.

Las extravasaciones sanguineas y aun hemorragias ex-
teriores conseculivas a dichas fracturas, se manifiestan
en la orbita por equimosis sub-conjuntival y de los pér-
pados, las que suelen aparecer al cabo de algunos dias y
son debidas, dla fractura de la ldmina horizontal del fron-
tal: ya la sangre viene por la nariz, en las fracturas de la
lamina cribosa del etmoides: ya por la boca, en la rotura
del cuerpo del esfenoides 6 de la apofisis basilar del oeci-
pital y aun también de la caja timpdnica que emite la
sangre por la trompa de Eustaquio: ya por los oidos, en la
rotura de aquella caja v su membrana.. Puede haber ade-
mis equimosis en la apofisis mastoides, nuca y partes la-
terales del cuello, ligadas & dichas fracturas.

También en virtud de la inextensibilidad ¢ intima ad-
herencia de la dura madre a las paredes craneales y aten-
dido a4 que en el espesor de esla esldin fraguados los senos,
se comprende que las fracturas de dicha base, los interese
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frecuentemente, produciendo hemorragias que muchas
veces son serias dada su condicion anatomica de perma-
necer abiertos. Los interesados, son aquellos que guardan
relacion con la caja Osea, asi enla boveda como en base:
tales son el longitudinal superior, laterales y su confluen-
cia O prensa de Herofilo, esfeno-parietal de Breschet, pe-
trosos, cavernosos, etc. Las hemorragias de dichos senos
se diferencian de las meningeas, por el color de la sangre,
sitio ete.

Ademas puede también derramarse en las fracturas,
liquido céfalo-raquideo que se distinguira de la linfa de
Cotugno en las fracturas del pefiasco, en que aquél fluye
en mayores cantidades, y aun también sustancia cerebral
por la nariz 1 oido, mediante la rasgadura de las me-
ningeas.

Toda vez que 4 la base del erdneo le surcan ademas de
Vas0s numerosos nervios, también pueden ser interesados
en sus fracturas revelindonos sus perturbaciones, la exis-
tencia y sitios de dichas fracturas. Asi, la pardlisis de la
cara y especialmente cuando & ella acompane la pérdida
de la audiciéon y aun del equilibrio, demuestran que se in-
teresaron el facial y actistico en su paso por el penasco, el
cual se fracturd. Dicha pardlisis facial por esta fractura se
distinguird de la producida en sus centros 0 en su lrayec-
to, porque entontes no le acompana perturbacion auditiva
ni del equilibrio.

La pérdida del movimiento de la lengua cuando 4 ella
no le acompana ninguna paralisis del facial (pues este ner-
vio también le emite un ramo motor) y cuando ademsds es
concomitante con algunos otros sintomas de fracturas de
la base, por ejemplo, equimosis de la apofisis mastoides,
nuca, etc., es probable que la linea de fractura pase por
el agujero condileo anterior, interesando al nervio hipo-
gloso mavyor: lesion de este nervio en dicho punto tanto
mas cierta, cuanto a aquella pardlisis de la lengua, acom-
pane la de los musculos infra-ioideos & quienes anima y
produzca por consecuencia, perturbaciones en la deglucion
(limitando 6 entorpeciendo los movimientos de ascenso y
descenso de la laringe), respiracion, canlo, grito, etc.

Cuando después de un traumatismo del crineo y si en
la aparicion de ciertos fenomenos de fractura de la base
sobrevienen agudisimas neuralgias ¢ la insensibilidad de
la porcidn infra-orbitaria y del carrillo; si ademéas la neu-
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ralgia 6 analgesia alcanza 4 los dientes de la arcada supe-
rior, &4 la mucosa palatina y su velo, es muy probable que
una esquirla, codgulos 6 acabalgamiento de fragmentos
del esfenoides, compriman 6 estrangulen el nervio maxi-
lar superior en el agujero redondo mayvor del ala de aquel
hueso. Toda vez que la fractura solo por una casualidad
alcanza & ambos agujeros redondos mayores, las pertur-
baciones que aquélla determina, son unilaterales vlcorres-
ponden al lado de la lesion.

Si 4 un traumatismo craneal sucede la paralisis de la
mandibula inferior y por tanto la llllp(}blblllda(l de la mas-
ticacion; si la paralisis afecta también 4 la lengua; si ésta
pierde ademis en parte su facultad gustativa; si con ella
existe la neuralgia ¢ insensibilidad de los dientes de la ar-
sada inferior; si en fin, coetdneamente con estas perturba-
ciones aparece la insensibilidad ¢ neuralgia de la oreja y
region temporal correspondientes, es entonces casi seguro
que aquellos sintomas de fractura bésica, corresponden al
orificio oval incluido en la linea de fractura y lesionan por
igual mecanismo que en las anteriores, al nervio maxilar
1:]161101

Las perturbaciones gustativas que determinan las le-
siones de las ramas del trigémino, igualmente que las ol-
fatorias al animar la mucosa de las fosas nasales, no se
debe 4 que el quinto par posea estas sensibilidades espe-
ciales, v si & las alteraciones nutritivas y secretorias que
sus lesiones producen sobre aquellas membranas, cuyo re-
gular funcionamiento preside dicho nervio, é integridad
de tales mucosas, que es indispensable para el ejercicio de
aquellos dos sentidos.

Las fracturas que interesan al agujero esfeno espinoso
0 redondo menor desgarrando la arteria meningea media,
tiene mds oportuno lugar su exposicion en el capitulo de
hemorragias. Solamente diré aqui que la sangre coleccio-
nada en la base, ejerce compresiones que son menos tole-
radas que en la corteza cerebral, atendida la proximidad
de los nucleos centrales grises. Cuando dichas compre-
siones se ejercen en la parte anterior del cerebro, produ-
cen pardlisis, mientras que en la posterior hemianestesias.

También en las escotaduras que presentan los bordes
laterales de la lamina cuadrildtera del esfenoides, pueden
lesionarse por alguna esquirla, los nervios motores ocula-
res comunes que estdn en su intimo contacto producién-
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dose caida del parpado superior, estrabismo exlerno (pues
el musculo recto externo que no es animado por este ner-
Vio y por tanto ileso, hace girar en virtud de su tonicidad
no contrarrestada, el globo del ojo hacia atuera). Chevalle-
randice que el motor ocular externo, es de los nervios del
0jo el mds frecuentemente interesado, produciendo su le-
sion un estrabismo paralitico interno. Landois coloca el
centro cortical de los musculos del ojo en la circunvolu-
cion angular.

En virtud de todo lo expuesto, se comprende la grave-
dad de las fracturas basicas, pues d la vez suelen ir acom-
panadas de profundas destrucciones cerebrales. Cuando
estas no existen y ademas falten otras complicaciones, es
posible la euracion de tales fracturas como se ha compro-
bado repetidamente en autopsias lejanas. Asi Wagner
cree (que cuando pasadas 24 6 48 horas sin que sobreven-
ga la muerte por lesion de los centros Nerviosos, es en-
tonces posible v aun segura la curacion.

Hemorragias intracraneales.

Refiriéndonos principalmente 4 las parietales, obede-

cen va & roturas meningeas O de los senos. En cuanto 4
las primeras, son mds frecuentes en la region temporal,
habiendo ya expuesto anteriormente las intimas relacio-
nes de la meningea media con el craneo.

Ahora bien, por estar aplicada esta arteria 4 un hueso
tan fragil v delgado como es la escama del temporal, por
seguir frecuentemente 4 través de este punto en direccion
rectilinea las fracturas propagadas del vértice de la cabe-
za, por cruzar aquella varias suturas como la ptero-tem-
poral,'pterion, sutura escamosa y fronto-parietal en donde
con tanta violencia obra la fuerza traumdtica al descom-
ponerse y especialmente, por hallarse envueltos y con fir-
meza adheridos estos vasos en toda circunferencia 4 una
membrana fibrosa ¢ inextensible la -dura madre que los
sujeta & la cara vitrea de aquellos huesos (prestindoles
asi las condiciones de los 6seos y del cuero cabelludo), se
comprende no tan solo su frecuencia, si que también la
importancia de estas hemorragias en las fracturas del
temporal.

Pero ademais contribuye poderosamente & aumentar
el peligro de tales hemorragias, otra disposicion también
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fatal de la dura madre. En efecto esta membrana, aunque
adherida & la superficie interna del craneo, lo estd des-
igualmente en sus diferentes puntos: asi en la apofisis
crista-galli y clinoides, bordes posteriores de las alas de
Ingrasias y superiores de los penascos, ete., lo estd con
mds firmeza, que en la boveda y paredes laterales, espe-
cialmente que en la escama del temporal, no siendo tam-
poco mds solida aquella adherencia en las suturas que en
la superficie de los huesos (segiin Tillaux). He ahi ex-
puestas las principales razones de las hemorragias en la
fosa temporal.

Aungue Tillaux afirma que los derrames sanguineos
intra-craneales se coleccionan por lo general entre la pa-
red dsea y dura madre constituyendo las hemorragias ex-
tradura materinas, esto sin embargo, solo es cierto
cuando las esquirlas O cuerpos extranos interesan sola-
mente los vasos v la porcion de dura madre que los recu-
bre hacia afuera, respetando en cambio todo el resto de la
membrana, formdndose entonces una coleceion que nun-
ca puede ser considerable, por hallarse limitada entre pa-
redes oOsteo-fibrosas, pero que no obstante algunas veces
debido 4 extensos despegamientos, estas bolsas sangui-
neas de longitud en ciertos casos de 12 4 13 centimetros,
altura de 10 y espesor de 5, son capaces de contener has-
ta 250 centimetros ciibicos, cantidad esta de sangre, que
por violenta compresion, produce réapidamente la muerte.
La pequena cantidad de 304 70 centimetros cubicos, pue-
de ser tolerada sin trastornos sensibles.

Sin embargo, es lo mas frecuente que & la vez que se
interesan los vasos, se desgarre también la dura madre,
especialmente cuanto mas proxima esta de la base por la
intima adherencia & ella en casi toda su extension v en-
tonces estas hemorragias son 4 la vez extra é intradura-
malerinas.

Las hemorragias por lesiones de la pia madre también
pueden ser.supra ¢ infra piamaterinas, pero ambas son
mds difusas que las anteriores vy de sintomatalogia menos
clara.

Las hemorragias venosas aunque algunas veces abun-
dantes & consecuencia de lesiones diploicas, son princi-
palmente debidas & rasgaduras de los senos, siendo inte-
resados con mas frecuencia el longitudinal superior, el
lateral, esfeno-parietal de Breschet y aun los petrosos,
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Quizd puedan revelar la rotura de estos conductos, la
coloracion obscura de la sangre, su sitnacion v el aumen-
tarse la hemorragia que escapa con mas abundancia por
determinados puntos del travecto de una fisura, con los
esfuerzos de tos, espiracion, etc. Estas hemorragias pue-
den ser copiosisimas, pero no siempre mortales, toda vez
que Pot practicaba en algunos casos la sangria del seno
longitudinal.

Ademds la sangre puede extravasarse en la sustancia
cerebral y en los ventriculos: en la primera, las hemorra-
gias son muy limitadas, mientras que en los segundos,
puedenllegar a distender considerablemente suscavidades.

Asi, pues, las hemorragias pueden tener lugar entre el
craneo y la dura madre, que son las mas frecuentes en las
traumaticas; se verifican también dentro de la cavidad
aracnoidea y en el interior del cerebro y sus ventriculos.

Cuando después de un traumatismo y una vez des-
aparecidos los fenomenos de conmocion que casi siempre
en mayor 0 menor grado abren la escena, recobra el
enfermo la inteligencia durante un poco tiempo y des-
pueés sobreviene la somnolencia, pulso lento, respiracion
estertorosa, pupilas dilatadas y perezosas, hemiplejia cru-
zada y finalmente paralisis general, es casi seguro que
tuvo lugar una hemorragia y serd probablemente de la
meningea dejando extravasar gran cantidad de sangre,
atendida la rapidez ¢ intensidad de los fendmenos com-
prensivos.

Que en dicho caso no puede tener lugar la hemorragia
en el parénquima cerebral, lo revela la recuperacion de la
inteligencia que en caso contrario no lo verificaria tan
completamente y ademas habria desordenes mas circuns-
critos en relacion con la zona interesada.

Si tardan muchas horas y aun dias en producirse los
accidentes compresivos, entonces la hemorragia no es de
los gruesos vasos meningeos y si més bien de pequenas
ramas de la dura madre produciendo limitados despega-
mientos.

Es de advertir que muchas veces las hemorragias de
la rama anterior de la meningea media, producen en vir-
tud de las colecciones sanguineas 6 codgulos, compresio-
nes del seno cavernoso ocasionando la inyeccion YV pro-
pulsion del ojo del lado correspondiente por estancacion
venosa, del mismo modo que una considerable dilatacion
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de la pupila; fenémeno este tltimo, que pudiera atribuirse
4 una lesion cortical.

Compresion cerebral.

La compresion del cerebro es producida por numero-
sas causas y comun por lo tanto 4 varios accidentes. Ya
es debida & un hundimiento 0 ‘esquir la voluminosa que
acompanan & muchas fracturas: ya 4 un derrame sangui-
neo, un cuerpo extrano, una coleceion purulenta, etc.: es-
to solamente entre los accidentes traumdticos.

Para haber compresion, tiene que romperse la relacion
entre volumen del contenido aumentado por sus inflama-
ciones, abscesos, [0sos sanguineos ete., v la capacidad
del continente disminuido por log hundimientos hemorra-
gias, cuerpos exlranos, esquirlas etc. También la hay por
el aumento 0 disminucion de uno solamente; en todos los
casos es insuficiente la capacidad del craneo.

Con objeto de averiguar hasta qué punto puede redu-
cirse dicha cavidad craneal sin determinar accidentes, lle-
g6 Buret en sus observaciones sobre la compresion por
hemorragias intra-aracnoideas, 4 los resultados siguientes:
de 120 4 130 gramos de sangre, aun no se producen feno-
menos compresivos manifiestos, mientras que si se as-
ciende de 240 4 250, sobreviene enseguida la muerte. Es
posible que estas cifras sean excesivas, pues difieren no-
tablemente de las senaladas por la mayoria de autores.
oAcaso el cerebro consentird sin protesta una reduccion
de su caja mas alld de 90 centimetros etbicos por muy
difusa 6 uniforme que resulte la compresion? Es casi se-
guro que no, pues el liquido céfalo raquideo no puede ve-
rificar tan amplias oscilaciones que desaloje en un corto
espacio de tiempo, igual volumen por las diferentes vias
de que dispone en tales casos.

El agente compresor obra rechazando primero, el li-
quido céfalo-raquideo ala cavidad vertebral, que es muy
distensible merced a sus ligamentos elasticos: después
acttia directamente sobre el punto comprimido, pero co-
mo el cerebro en si mismo es incomprensible, si se redu-
ce, lo hace aplastando sus cavidades y vasos que lo sur-
can. Por lo tanto, cediendo & la procidencia de aquel
agente, no se destr uye su tejido y tan sélo se anemia, lo
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(ue explica que recupere sus funciones si cesa luego de
obrar, y como consecuencia, los fendmenos de la compre-
sion dependen en un principio al menos, tan solo de per-
turbaciones circulatorias. .

En resumen, que el agente compresor no actua sola-
mente sobre el punto comprimido produciendo trastornos
locales en harmonia con las propiedades fisiologicas de la
region interesada, sino ademas sobre todo el encéfalo me-
diante el liquido céfalo-raquideo, el cual esta destinado
entre otros fines, & moderar por su reflujo hacia varios
puntos (remediando asi los inconvenientes de ser inexten-
sible su caja), las compresiones funestas sobre un organo
tan delicado como es el cerebro. Pero dicha compresion
difusa 6 generalizada cuando no es muy intensa, luego des-
aparece, pues aquel liquido refluye por sus numerosas
comunicaciones no g6lo & la cavidad medular como diji-
mos, sino también 4 los vasos linfiticos, quiza 4 las venas
en las granulaciones de Pachioni y ademas 4 las vainas de
los nervios que salen del crdneo.

Ademds, dicho liquido puede ser expulsado de un ven-
triculo lateral al otro, 6 de ambos. al cuarto ventriculo por
intermedio del tercero 6 medio.4d través del acueducto de
Sylvio.

Ahora bien, ya sea que en las distintas formas de com-
presion el liquido céfalo-raquideo se precipite & las cavi-
dades ventriculares 6 por el contrario refluya de ellas al
cuarto ventriculo, puede suceder cuando aquélla es muy
violenta, que en su paso forzado 4 través del acueducto,no
solo lo distienda, sino ademds lo rasgue interesando ade-
mas una parte mas 6 menos grande, va enla superficie 0
en su espesor. Asi se explica no solo la diabetes sacarina,
sino también los accidentes bulbares sobrevenidos en es-
tos casos y que se manifiestan por trastornos de la circu-
lacion y respiracion.

Segin que la compresion cerebral se verifique brusca
0 lentamente, local ¢ difusa, en la concavexidad 6 en la
base, etc., asi diferiran en la forma o intensidad las per-
turbaciones funcionales del cerebro. Estas se refieren 4 la
inteligencia, sensibilidad v movimiento.

Una presion no muy intensa determina fendmenos irri-
tativos consistentes en cefalalgia, agitacion, vomitos, deli-
rio, pulso lento y duro, hiperestesia, convulsiones ya li-
mitadas & un grupo determinado de musculos (en relacion
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con ciertas zonas motoras corticales) 0 bien generalizadas
simulando la verdadera epilepsia, etc. En resumen, gran
parte del cuatro clinico de la anemia cerebral, lo que no
debe sorprendernos, pues achicado el craneo, no puede
llegar al cerebro la cantidad normal de sangre, producien-
do desordenes que se asocian & los locales de la com-
presion.

Segun Eulemburg, la privacion de la inteligencia en la
compresion es al principio bajo la forma de estupor, des-
pués sopor y por tltimo coma acompanado de pérdida de
la sensibilidad y movimiento.

(Cuando la compresion es muy violenta, deja la_ irrita-
cion cerebral su puesto & la depresidn O suspension de
aquellas funciones, y entonces sobreviene la somnolencia,
el estupor, el coma acompanado de insensibilidad, y la
completa relajacién moscular. En fin, si la compresion es
mayor todavia, ya no se limitan al cerebro dichas per-
turbaciones, sino que también comprenden al bnlbo, de-
terminando sus lesiones, lentitud del pulso, de la respira-
cidn hipotermia, elc., trastornos éstos bulbares, que se
asocian a los cerebrales.

Segun Nancrede, «cuando un herido estd sumido en
un coma profundo con hemiplegia, dilatacion de una pu-
pila, respiracion estertorosa, etc., 6 cuando recobra el
conocimiento después de haber permanecido aturdido
para volver en seguida & caeren el coma con hemiplegia,
ete., puede declararse con seguridad que la causa de los
accidentes es la compresion».

En fin, diremos con el senor Rivera y Nancrede que
los sintomas mds caracteristicos de la compresion, son el
coma, €l estertor y la pardlisis (hemiplegia total casi siem-
pre), siendo especialmente por pardalisis respiratoria, que
sobreviene la muerte en estos accidentes.

En cuanto al asiento de las compresiones localizadas,
facilmente se averigua recordando las funciones que co-
rresponden & las diferentes zonas corticales. Las que
asientan en la base, son mas graves que las de la convexi-
dad, por su proximidad & los niicleos centrales grises; si
aquéllas son anteriores, producen paralisis, y si posterio-
res, anestesias.

Por lo que se refiere 4 la naturaleza del agente com-
presor, yva el reconocimiento de la herida si existe (reve-
lando en algunos casos hundimientos, esquirlas, cuerpos
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extranos, etc.), va el modo de aparicion de los fendmenos,
(inmediatos 6 muy lejanos, acompanados de sintomas ca-
racteristicos, ete.), ya en fin, la narracion del accidente,
; pueden ilustrarnos muchas veces lo bastante, para fundar
con verosimilitud y aun certeza, cudl sea el agente com-
! presor.

He aqui un cuadro general que comprende los acci-

(> ntes de la compresion.

! Contusion cerebral.

Ninguna particularidad ofrece que se interese el cere-
bro alli en donde obro la violencia traumatica producien-
do una contusion directa y 4 consecuencia de ella, trastor-
nos funcionales ligados con la zona irritada ¢ destruida:
esto ademds de frecuente, es muy comprensible.

Pero cuando la contusion aparece en un punto lejano
y aun opuesto al que recibio el golpe (contusion indirecta
0 de rechazo); cuando los sintomas cerebrales no corres-
ponden d los de la zona subyacente & la herida exterior o
sea el punto que sufrio el golpe; si ésta no existe, entonces
es cuando se requiere toda la sagacidad del cirujano para
saber, no s6lo explicarlos, sino ademas localizarlos.

Como ya juiciosamente advierte el Sr. Rivera en una
de sus luminosas notas que tanto amplian y enriquecen
la Cirugia de Erichsen, no es exacta la teoria de Buret
para explicar aquel fendmeno, pues habla de un vacio
que realmente no existe en la cavidad craneal. Es verdad
, que el liquido céfalo-raquideo interviene poderosamente
' en su produccion, pero no es él quien produce la contu-
| sion, sino el choque de la corteza cerebral contra las pare-
{f des craneales.
y

Veamos su mecanismo:

En virtud de la elasticidad del crdneo, se produce una
depresion en el punto contundido, la cual al actuar sobre
el cerebro mediante el liquido céfalo raquideo, da lugar
en el opuesto, & un cono de elevacion. Si 4 esto se une que
aquel liquido refluye por las vias ya indicadas, se com-
prende que dicho cono trazado por la corteza cerebral (en
cuya produccion también juega importante papel el liqui-
1 do acumulado en los ventriculos), vaya & chocar directa-
mente sobre el crianeo: he ahi el mecanismo de la contu-
sion opuesta.
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Cefalalgia.

2 Insomnio.
[Intelectual . ... . Agitacion.
| Delirio.
Alucinaciones. ¢ ilusiones.
L] .
\Espnsmoﬂ.
Motogmis ¢z ‘ < (tdnicas.
b ‘Parciales. . , .| onicas.
ff : . {clonicas.
Convulsiones. ..
. . S Lo % \tonicas.
ll’ljltatlyo comprendien: | Generalea toPl?ju
diendo 4 las facultades.. felénicas.
[Bxaltada:, ..o H}p(‘restes{u.
Hiperalgesia.
Sensitiva ([)....¢ : i
ensiiva(t) ‘ anI:eBtcsnl.
: Aloquiria
{Pervertida.. ... <024 t
SEVatHS "(Pumlmzos.
\Hormigueos.
Cerebrales que se divi- |Sensorial. ... ... Perturbacionez 6 aberracién de los sentidos.
den en dos periodos. ...
( Vértigo.
Somnolencia.
- ‘Estupor.
Intel A
electna Sopor.
)Letargn_
Coma.
4 e \L\Iona"»p[ejl:ﬂ.
De}mfspiro que ;-g\nib“—“ Motora.. .. ... .. Hemiplejia.
afecta 4 las facaltades. . Relajacion musecular.

Trastornos generales. .

f

\Disminucidn de la sensibilidad.

v N Anestesia.
Sengitivar . . ey

'(Aua!gesjn. : ;
Anestecinesia (sentido muscular).
Sensorial....... Abolicién funcional de los sentidos.
3 Pupilares....... Estrechez uni 6 bilateral.
La compresion produce...../ Respiratorios. .. Estertorosa y en forma de Cheyne-Stokes.

\Pulso lento, hasta 28 por minuto debido &

Circulatorios. ..

Bulbo-medulares................ 3 O GO O { lairritacién del pneumogdstrico.
TérBIBhaN L. Hipotermia,
Locqglon—. o . IPor irritacién 6 paralisis del hipogloso.

Degluecién...,. .|

Trastornos locales, Estos se refieren 4 las funciones que corresponden 4 las zonas interesadas.

(1) Sabido es que la sensibilidatl se divide en general y tactil, comprendiéndose en la primera, las sensaciones dolorosas, de pinchazo, cosquilleo, adormecimiento, hormiguge
eléctricas, ete.: mientras que 4 la segunda, corresponden la sensibilidad tactil pura, 4 la presion térmica y de tiempo y iugar, formas todas estas de sensibilidad, que no 1 GTHTE
targe al mismo tiempo ante una causa patoldgiea circunserita, especialmente medular. :
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Los sintomas de la contusion son simplemente loca-
les, pues si en el momento del traumatismo es verdad que
el enfermo puede perder la inteligencia, sensibilidad y mo-
vimiento hasta sumirse en el coma, estos fenomenos sue-
len ser fugaces y correspondientes & la conmocion cere-
bral que suele abrir la escena en todo traumatismo, por
lo que algunos cirujanos cquieren considerarla como el
primer grado de la contusion.

Cuando la contusion no produce apenas alteraciones
en la sustancia cerebral, se manifiesta por sintomas irrita-
tivos correspondientes & la zona en que aquella asienta:
pero si las lesiones son tan profundas que llegan hasta la
completa desorganizacion (concusion), entonces faltan las
funciones de dichas zonas.

Para distinguir los fenomenos contusivos de los asig-
nados 4 la compresion y aun conmocion, se apoyan mu-
chos cirujanos en la época de su desarrollo. Asi cuando
sobrevienen inmediatamente despaés del traumatismo
con toda su intensidad, dependen de la conmocion. Siosu
aparicion no es tan inmediata excepeion hecha de un hun-
dimiento, cuerpo extrano, etc., que facilmente puedan
ser reconocidos; si permiten por algunos momentos la
integridad intelectual y después se suspende acompanada
de hemiplejia, entonces estos desordenes son mas bien
compresivos y debidos probablemente 4 una hemorragia
meningea. Ademds, si & consecuencia de un traumatismo
vy una vez desaparecida la conmocion inicial sobrevienen
dentro de las doce primeras horas convulsiones violentas,
son debidas con probabilidad, & dislaceraciones de la sus-
tancia cerebral por hemorragias corticales.

En fin, si desde un principio predominan los sintomas
locales; si corresponden & la zona cerebral subyacente i
una herida exterior ¢ bien al punto opuesto; si entre los
desordenes motores existen contracturas especialmente
de los dedos, es casi seguro que tales sintomas perte-
nezcan & la contusion (Nancrede).

En resumen, que en la contusion es caracteristica la
pardlisis unida d la contractura (por lo que se refiere a la
zona motora) v cuyos desordenes son muy circunseritos,
esto es, limitados & ciertos grupos mugculares porque sus
lesiones son frecuentemente en foco.

on cuanto 4 las zonas sensitiva y sensorial, fdcitmente
podemos prever sus desordenes, y aun en algunos casos
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limitar sus lesiones por la vecindad de los centros que
ademas interese.

Ademds observo frecuentemente Erihsen que en cier-

tas contusiones cerebrales designadas por aquel autor
con el nombre de irritacién cerebral, toma el herido una
actifud caracteristica de flexion general, adoptando en
cama el deciibito lateral con predileccion, Asi, pues, en-
corva el tronco hacia adelante (con relacion al enfermo),
dobla la cabeza sobre el pecho, como igualmente los bra-
z0s, cierra las manos, eleva los muslos sobre el abdomen
Y las piernas sobre los muslos: est: por lo tanto encogido
pero no immaovil, antes bien inguieto v segun dicho autor
<cuando se excita, se mueve violentamente agilandose en
todos sentidos.» Apesar de tal inquietud, «nunca se estira
ni adopta la posicion supina, sino que invariablemente
permanece en actitud de flexion. »
Con objeto de establecer un paralelo de las diferencias
mds culminantes que existen entre la compresion, contu-
sion y también conmocion (pues esta la debemos conocer
para respetarla, tanto como las anteriores para corregir-
las), dispuse en forma de cuadro, sus rasgos mas carac-
teristicos.

Helo ahi:

Encefalitis aguda y cronica; absceso cerebral.

A consecuencia de los traumatismos craneales en los
(que tuvo lugar la infeccion, se desarrollan frecuentemente
inflamaciones meningeas y de la corteza cerebral que co-
existen atendida su intima relacion Y son por lo general
difusas y de marcha aguda. Contrariamente 4 estas infla-
maciones existen otras de curso lento, circunseritas, ocul-
tas en el interior del cerebro y que dan lugar & coleccio-
nes purulentas: constituyen el absceso erdnico.

La meningo - encefalitis, mejor dicho, la encefalitis
aguda, aunque algunas veces sucede mmediatamente al
traumatismo, por lo general tarda de uno 4 tres dias en
Su aparicion, estallando al fin bruscamente después de una
calma enganadora.

Se caracleriza en los casos Lipicos y dentro del periodo
irritativo, por cefalalgia de intensidad variable, insomnio,
agitacion, cara vultuosa, inyeecion conjuntival, contraccion




Conmocion

Consiste ¢n la suspension brusea del conocimiento que
sobreviene inmediatamente y con toda intensidad, después
del tranmatismo. ks una afecciéon difusa y no debida 4 he-
morragias capilares, porque esto supone destruceién de la
sustancia nerviosa y por tanto, la contusién, sino mds bién
un sock cerebral, pero tampoco por espasmo vascular, toda
vez que este es muy poco duradero y si por pardlisis refleja
la que haciéndose general, no manda al cerebro la suficiente
antidad de sangre produciéndose asi su anemia.

Los accidentes de esta son muy difucos repito, ¢ inme-
diatos y tienen una evolucion rdpida, pues frecuentemente
no duran més de un cuarto de hora desvaneciéndose des-
pués gradualmente, esto es, que desde su comienzo, van dis-
minuyendo de intensidad.

Consisten en aturdimiento ¢ pérdida instantinea del
conocimiento segun la intensidad del traumatismo acompa-
fiada de insensibilidad y relajacién muscular pero sin pa-
ratisis ni contractura, hallindose el herido segin Barde-
leben del mismo modo qgue si estuviese sumido en un sueiio
profundo.

La respiracion es languida pero rare vez estertorosa.

El pulso es pequeiio, pero regular.

Alguna vez sobrevienen vémitos.

La temperatura puede descender & 36° y aun 34°5° de-
bido 4 la pardlisis vaso-motora.

Palidez de la cara.

Las pupilas estdn perezosas y ain dilatadas: alguna vez
también contraidas.

En restimen, que en la conmocion, parece sumido el he-
rido en un suefio tranquilo.

Compresion

Consiste en la reduceién de la capacidad del crdineo la
que puede ser ejercida por numerosos agentes, ya es la san-
gre que deja escapar la rasgadura de los vasos especial-
mente la arteria meningea media y que se acumula en
grandes focos: y4 debida 4 la - formacién mds 6 menos con-
siderable de pus: ya en fin, 4 la penetracion de cuerpos ex-
tranos y aun esquirlas.

Todos estos agentes tienen entre otras una acecién comiin;
comprimen el cerebro.

Los accidenies de esta son mds limitados al menos en
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la mayoria de casos y no hacen su aparicién inmediatamente |

despues del tranmatismo salvo en log hundimientos, cuerpos
extrafios, etec. sino que suelen sobrevenir mas tarde v se
desarrollan gradualmente con cierta lentitud.

Segin la intensidad de la violencia traumdtica, consiste
en aturdimiento y ecefalalgia ¢ pérdida del conocimiento
acompafiada de anestesia progresiva y de parilisis, ya bajo
la forma de hemiplegia cruzada y circunscrita lo cual es
raro, O bien total semin la extensidn del territorio com-
prendido.

La respiracion es lenta, irregular y esterforosa.

El retardo del pulso que 4 la vez es leno y duro, consti-
tuye uno de los sintomas mds caracteristicos de la compre-
sion. Sus pulsaciones pueden descender 4 50 y aun 40 por
minuto, pero cuando la compresion se hace muy considera-
ble, aumenta su frecuencia segin afirmacion de Eulemburg.

El vémito solo acompaiia 4 las compresiones violentas.

Para que la temperatura descienda en la compresion, tie-
ne esta que ser muy considerable.

No existe en la compresion.

Es frecuente la dilatacién de una sola pupila.

En la sola compresion, estd sumilo en el coma al que
acompafan el estertor v la pardlisis.

Contusion

Congiste en la falta de integridad anatémica de la sns-
tanciy eneefilica, esto s, su demolicién mds & menos pro-
funda, ¥a sea por accion directa del agente traumditico &
bien apuesta por efecto de la onda impulsiva.

Ademds sus lesiones por lo general son muy circuns-
eritas)

Los accidentes'de esta es verdad que algunas veces son
también inmediatos, pero frecuentemente sobrevienen mis
tavde y 4 medida que se aleja el traumatismo, aumentan
de intensidad dentro de ciertos limites, pero predominando
los sintomas localizados.

Tada vez que como dijimos sus lesiones son muy cir-
cunscritas, los sintomas con ellas relacionados son también
localizados y depende su indole, de las zonas interesadas.
Pero enando 4 una pardlisis cruzada y limitada suceden
contracturas de los miembros afectos, puede casi asegu-
rarse la existencia de la contusion. i

La respiracion no suele afectarse en la contusién sola-
mente euando se interesa el bulbo.

El pulso es acelerado y pequeiio,

El vémito es raro en lu contusion.

En la contusién se eleva la temperatura al cabo del se-
gunda dia 4 380 alcanzando 4 39° y aun 40° en el dia tercero.

Tampoco en la contusion.

L.as pupilas solo son interesadas cuando estd afectado
su centro.

En la contusién, sobreviene pardlisis unida frecuente-
mente 4 las conéracturas.
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de las pupilas, fotofobia, escalofrios irregulares, fiebre
altisima de 41° y mas, pulso acelerado duro, con fre-
cuencia la respiracion de Cheine-Stokes, v cuando la in-
flamacion se continua difundiendo, sobreviene delirio,
vomitos que anuncian un desenlace fatal), gemidos, con-
vulsiones casi siempre generalizadas, nistagmus, estrabis-
mo, contractura de la nuca que Bergman atribuye a
aleanzar la inflamacion al bulbo, salto de tendones, dife-
rentes espasmos musculares etc.

Por fin, una vez transcurridas de 24 4 60 horas y cuan-
do la compresion se hace considerable, sucede al periodo
de irritacion el de colapso caracterizado por fiebre aun
mas alta, pulso retardado y lleno, respiracion estertorosa
con relraceion particular hacia arriba de las eomisuras
que dan al herido el aspecto de estar fumando, sopor
relajacion muscular con pardlisis de los esfinteres, dilata-
cion pupilar y por fin el coma que gradualmente se va ha-
ciendo profundo, sobreviniendo al fin la muerte en un es-
pacio de tiempo, variable entre algunos dias & ocho.

Conceptiio innecesario alirmar que también en la me-
ningo-encefalitis es muy provechosa la intervencion del
cincel O trépano, pues no solo pretende el cirujano esta-
blecer un facil desagiie & los productos inflamatorios cum-
pliendo los preceptos de la antisepsia, sino ademas su-
primir & por lo menos disminuir, el exceso de presion
antra-craneal que resulta del edema inflamatorio y exuda-
dos & que frecuentemente dan lugar las partes flogoseadas
y cuya compresion se asocia 4 los efectos sépticos que
complican & un organo harto lastimado por el agente vul-
nerante: infeccion esta y compresion, que tanta parte
toman en el cuadro clinico de la meningo-encefalitis y
absceso del cerebro, sobre las que influye ventajosa-
mente la craniectomia al combatirlas, obteniéndose una
benignidad que si relativa, ya se alcanza hoy por tales
medios, de aquellas inflamaciones.

Bien sé que cuenta con numerosos adversarios esta
clase de intervencion, pero reconocida la funesta influencia
de las complicaciones citadas acompanando frecuente-
mente 4 los traumatismos y que previene O reprime la
antisepsia, cpor qué ha de estar mas justificada la aper-
tura de las cavidades toracica v abdominal que la cranea-
na? no se cumplen en esta ademds de los fines aséplicos
o antisépticos el de evitar la compresidn, tanto mas funes-
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ta para un 6rgano de trama delicada, de elevada gerar-
quia funcional y de vascularizacion extrema (cuyo riego
no consiente experimentar disminuido), cuanto ademads
que estd aprisionado en una caja inextensible Y por tanto
que aquella presion necesariamente se ha de dejar sentir
toda sobre el encéfalo? Y & pesar de tan beneficiosa v le-
gitimada practica quirtirgica en tales casos jcalificar &
esta craniectomia de temerarial... jcuintos enfermos qui-
za hubieran salvado ¢ al menos obtenido dulce alivio y
aun prolongado su vida, atendiendo Yano mdas que d este
fin drenando su cabeza!

Todas estas razones las conceptuo de sobrada fuerza
para proclamar la craniectomia en las inflamaciones intra-
craneales.

Absceso crénico del cerebro.

Los abscesos del cerebro pueden ser corticales, tenien-
do entonces por lo general una aparicion precor o sea in-
mediata al traumatismo y de curso agudo por estar liga-
dos & una meningo-encefalitis concomitante o anterior; o
bien profundos, tardios, de curso cronico, relacionados
con un traumatismo lejano cuva herida exterior va estd
cicatrizada.

En general, sus sintomas dependen de los tres factores
siguientes: de la supuracion, compresién Y lesion de la zona
en que asientan, de los cuales suele predominar alguno de
ellos en el desenvolvimiento clinico del absceso.

Los sintomas de la supuracion, consisten en escalofrios
irregulares y fiebre que se exacerba por las tardes y re-
mite en algunos casos con sudor.

Nancrede afirma que en los abscesos profundos lejos de
haber fiebre, existe hipotermia y cuando mas, la tempera-
tura normal. Sin embargo, esta afirmacion solo me parece
cierta en los casos que se hallen enquistadas dichas co-
lecciones purulentas, pero aun asi, no acierto & explicarme
la hipotermia.

Por el contrario, cuando el absceso en su crecimiento se
aproxima d la corteza cerebral; cuando el edema y los re-
blandecimientos sucesivos rojo y amarillo alcanzan va a
la superficie ¢ interesan 4 sus envolturas serosas, se ele-
va entonces considerablemente la temperatura, asocian-
dose alabsceso que amenaza vaciarse, el cuadro clinico de
la meningo encefalitis que no repetiremos,
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Los fendmenos compresivos en general nos son conoci-
dos v en estos casos se manifiestan por cefalalgia fija y
constante en un punto, debilidad intelectual, insomnio,
aturdimiento, vértigos y nauseas.

Cuando la compresion es mayor, sobreviene la somno-
lencia y estupor, el pulso se hace lento,aparece hemiplejia,
la respiracion es estertorosa, hay astriceion ventral y por
fin, cae el enfermo en un coma que cada vez se hace mas
profundo y termina por la muerte, si dicha compresion
aumenta.

Por lo que se refiere 4 los sintomas de localizacion, va-
rian extraordinariamente segun la zona que en su asiento
perturban, haciendo aqui propia la mencion ya expuesta
de tales desordenes relacionados con dichas regiones.

En restumen, cuando un individuo & consecuencia de un
traumatismo lejano, cuyo tiempo puede variar de unos
meses 4 muchos anos, acusa una  cefalalgia permanente 6
de forma paroxistica y fija constantemente en un punto;
cuando se ha resentido su inteligencia y especialmente la
memoria; cuando con frecuencia sufre aturdimientos y aun
vértigos; cuando en los movimientos bruscos experimen-
ta la sensacidn de un cuerpo que se mueve dentro de su ca-
beza; cuando hay desigualdad en la contraccion de ambas
pupilas; cuando sobrevienen los sintomas de una fiebre
de reabsorcion como escalofrios irregulares y fiebre ves-
pertina que termina por sudor; cuando en fin, & estos
sintomas irritativos suceden en su progresivo desarrollo,
convulsiones, pardlisis, respiracion estertorosa, pulso
muy lento y coma (producidos todos estos por lacompre-
sion excesiva), trepanemos sin vacilar en la seguridad de
que en el punto que sefialen los sintomas locales y a
una profundidad variable, hallaremos constantemente pus.

La existencia de fenomenos febriles, principalmente
puohémicos y los antecedentes de un traumatismo, como
también la sensacion penosa referida por el enfermo de
un cuerpo que se mueve dentro de su cabeza al agitarla, nos
confirmard el diagrostico de absceso en contra de un tu-
mor cerebral.

Cuerpos extrafios.
La precedente exposicion de los abscesos, simplifica

considerablemente la descripcion clinica de los accidentes
6
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cerebrales sostenidos por los cuerpos extrafios, toda vez
que aparte de los desérdenes locales que hayan producido
su trayecto a traves del cerebro y el punto de asiento,
terminan frecuentemente en sus complicaciones, por ser
envueltos en el pus, dando por tanto lugar 4 un sindrome
que ya nos es conocido.

Los cuerpos extranos (ue pueden atravesar el craneo
para alojarse en su cavidad son numerosos; entre los mas
frecuentes, citaré los proyectiles, puntas de hojas metdali-
cas (espadas, cuchillos, punales, etc.) y ademas también
obran como tales, las esquirlas procedentes de las fractu-
ras craneales. Su via de introduceion puede ser cualquie-
ra de las aberturas naturales, 6 creada 4 traves de las pa-
redes favorecidos por la fuerza impulsiva.

Los proyectiles debido & su superficie lisa, rozamiento
considerable & que fueron sometidos al ser lanzados del
fusil, temperatura elevada que por tal motivo se desarro-
lla, ete. llegan frecuentemente 4 la cavidad craneal en
condiciones asépticas, pudiendo entonces ser tolerados
Y pasar muy luego asi inadvertidos, tanto para el enfer-
mo, como para el cirujano. Contribuye ademds 4 asegu-
rar dicha tolerancia (pues el cerebro de suyo consiente en
alto grado), la proliferacion del tejido conjuntivo intersti-
cial que les prepara una envoltura fibrosa; los enquista.

De esta manera pueden permanecer muchos anos sin
producir accidentes, pero ya sea como pretende Flourens
fundado por experimentos hechos en los animales, que el
peso de las balas atraviesa gradualmente el cerebro hasta
llegar & descansar en la base del crineo, produciendo asi
graves trastornos; ya compriman algun seno venoso de-
terminando por éxtasis un derrame ventricular por ejem-
plo, 6 en fin, y esto es lo mas frecuente, lleguen & provocar
una irritacion que termine inflamando las partes vecinas
con formacion de pus, es lo cierto que estallan subi-
tamente accidentes mortales, sucediendo 4 vna enganado-
ta curacion después de un remoto traumatismo por aque-
llos agentes vulnerantes.

Los accidentes de los cuerpos extrafios consisten ade-
mis de los desordenes sobrevenidos por lesion de las
zonas inleresadas, en fendmenos compresivos, siempre
(ue aquellos sean de gran volumen. Las esquirlas suelen
ir a;‘.ompaﬁadas de los demds sintomas de fractura cra-
neal, :
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Por lo tanto, las perturbaciones que producen en el ce-
rebro, no son caracteristicas y si comunes & muchos ofros
procesos, consistentes en trastornos intelectuates, senso-
riales, sensitivos y motores, como también la supuracion
siempre que a ellos complique.

Sin embargo puede orientarnos en el diagndstico de
un cuerpo extrano, la narracion del enfermo al referir
que recibio en la cabeza el disparo de una arma de fue-
2o, la cicatriz que revele el orificio de entrada sin poder
comprobar por medio alguno, huella 6 vestigio que
referir al orificio de salida, tales como una cefalalgia
fijaenun punto y constante, la sensacion también de un
cuerpo movible en el interior del crdneo, y el aturdimien-
to, el vértigo, ele. Los sintomas locales, nos revelarin
ademas su asienlo.

En resumen, cuando un individuo refiera que ha
recibido un balazo del que nos muestre una cicatriz y
afirme que & consecuencia de dicho fraumatismo experi-
mente cefalalgia fija y constante, como también trastor-
nos psiquicos, de la vista, oido, etc.; cuando no hallemos
orificio de salida y en cambio las perturbaciones respon-
dan & um punto lejano del de entrada (que demuestran ha-

ber penetrado el proyectil y no salido); cuando el herido
puede advertir algo que se mueve dentro de su cabeza;
cuando en fin, sobrevienen accesos epileptiformes, es
muy posible sino seguro, (que exista un proyectil O esquirla
en el interior del crineo, y siempre estamos autorizados
4 intervenir, especialmente si ademas existen sintomas
locales indubitables.

Entre lag afecciones de causa patologica, merece espe-
cial mencion la

- , Microcefalia.

Existen dos teorias principales sobre la patogenia de
la microcefalia: la de Wirchow sostiene que las sinosto-
sis prematura de los huesos del crineo, impide el des-
arrollo del cerebro y por tanto éste se atrofia, mientras
que segin la de Broca y Cruveilhier la atrofia del cerebro
es independiente de la consolidacion de las suturas del
craneo cuyas sinostosis si es prematura, obedece a que
no habiendo de crecer mas el cerebro, no era necesaria
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la permanencia de dichas suturas y estas, desaparecen co-
mo lo harian en un cerebro perfectamente desarrollado.

Si los hechos que defiende cualquiera de estas teorias
fuesen constantes, no vacilariamos en aceptar aquella que
mejor explicase la relacion entre los efectos de la micro-
cefalia y su causa, pero sucede frecuentemente que existe
atrofia cerebral con la permanencia de las suturas, como
lo observO Broca en muchisimos casos, lo que parece de-
mostrarnos cierta independencia del cerebro y su caja; 0
bien fusion de aquellas uniones seguida de accidentes en-
cefilicos que por la craniectomia han desaparecido pro-
bandonos elocuentemente que habia compresion cerebral,
esto es, que el crineo impedia el desarrollo de aquel or-
gano asi amenazado & atrofiarse.

Ante esta disparidad de hechos, es forzoso admitir
cierta independencia, siquiera sea limitada, entre el des-
envolvimiento del cerebro y su caja, pues aunque suele
haber harmonia en el desarrollo orgdnico, siempre sujeto
a leyes mis 6 menos constantes, algunas veces hechos tan
contradictorios como los citados, las quebrantan procla-
mando cierta autonomia.

Esto no obstante, en la generalidad de los casos espera
el crineo para su definitiva consolidacion por el completo
desenvolvimiento cerebral, de aqui que la Naturaleza, tan
sabia con sus previsiones, dé al crianeo en su desarrollo
las condiciones de una caja blanda para que se amolde a
la configuracion de un organo tan delicado como el que
debe contener y ademas lenta cuanto tardia evolucion, pa-
ra (ue ésta no termine antes que la del cerebro, evitando
asi lo que sin embargo algunas veces sucede, como aca-
bamos de exponer.

La confirmacion de alguna de aquellas dos teorias im-
portaba sobremanera al cirujano para justificar la conduc-
ta que habia de seguir ante un caso de microcefalia, pues
sila de Wirchow le autorizaba & intervenir por medio de
la craniectomia, era ésta cuando menos inutil, de resultar
cierta la de Broca.

Aunque el idiotismo cbedece mas frecuentemente & la
atrofia cerebral como sucede en el congénito, solo nos
ocuparemos del sostenido por la sindstosis prematura-de
los huesos del crdneo, pues resulta el tinico capaz de
mejorarse por la operacion.

Ya sea debido al raguitismo intra-uterino, va & la sifi-
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lis, tuberculosis 6 alcoholismo de los padres, el idiotismo
de causa osea es precedido alguna vez de un precoz y no-
table desarrollo de las facultades intelectuales, al que por
fin suceden diferentes accidentes compresivos, pues aun
en el idiotismo adquirido, casi siempre hay reduccion de
la capacidad craneal, que se hace mas considerable por el
sucesivo crecimiento del cerebro hasta que por fin, esta-
llan con toda su evidencia los fenémenos de compresion
que consisten en debilitacion intelectual, paresia primero,
pardalisis después acompanada de convulsiones epileptifor-
mes, y por ultimo la imbecilidad.

Es verdad que algunas veces aun teniendo el craneo
su capacidad normal, sobreviene sin embargo la compre-
sion, pero entonces es debido & una hipertrofia cerebral.
En este accidente, es también muy util la craniectomia.

Asi pues, siempre que 4 un individuo de inteligencia
precoz suceda la debilitacion de las facultades psiquicas,
paralisis, convulsiones y por fin la imbecilidad: y si 4 esto
se une la observacion de un crdaneo pequeno en el que no
puede reconocerse la existencia de las suturas, sea 4 tra-
vés del exocrdneo 6 por medio de una incision explorado-
ra, (cuya investigacion estd sobradamente justificada en
tales casos), existira el idiotismo sostenido por la sinds-
tosis craneal.

En cambio cuando el crdneo es muy voluminoso de-
biéndose entonces la compresion 4 la hipertrofia cerebral,
resulta dicho diagnostico muy dificil, porque frecuente-
mente se confunde con la hidrocefalia.

Manual operatorio de la craniectomia.
INSTRUMENTAL

Antes de exponer los diversos procedimientos de esta
operacion, necesario es primeramente dar & conocer el
arsenal que para tal objeto disponemos.

Comenzando por los trépanocs se distinguen de estos
dos principales: el de arco y el de mano, inglés 6 trefina.

El trépano de arco consiste en un berbiqui que atorni-
lla coronas de sierra de diferentes didmetros: en el centro
de éstas, sobresale un perforador ¢ piramide que le sirve
de eje en la rotacion y puede hacerse mas 6 menos salien-
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te segun lo que se retiren aquellas coronas que se fijan
mediante un tornillo.

Ademds, con el fin de prevenir que dichas coronas se
hundan bruscamente una vez vencida la resistencia de [a
pared osea, lastimando asi la dura madre y aun el cere-
bro, van provistas de un reborde que & voluntad puede
retirarse mds 6 menos en relacion con el espesor de la
pared craneal segtin las regiones y sujetos. También para
evitar dicho accidente, se construyen coronas de forma
conica (trépano de Galt).

En cuanto al didmetro de las coronas, es muy variable;
las mds usuales, tienen 25 centimetros, pero actualmen-
te se construyen de mucho mayor diametro, queriendo
Horsley que alcancen hasta 5 centimetros, lo cual lleva
en pos de si el inconveniente de que no se adaptan ficil-
mente a las diferentes curvaturas del eraneo.

En la trefina, estd reemplazado el darbol del berbiqui
por un mango transversal sujeto & un tallo corto afectan-
do la disposicion de un barreno.

Formando el complemento de ambos trépanos, figuran
el tirafondo, que no es mas que un barreno de espiral ¢co-
nica destinado & levantar por movimientos de traccion v
aun algo de lateralidad, las rodajas aserradas ¢ faciles de
desprender, sustituyendo asi & los trépanos en el ultimo
tiempo de vencimiento de las débiles uniones que aun ha-
yan quedado en el craneo y la dura madre. Para esto es
necesario haber practicado previamente un orificio en la
rodaja con dicho barreno, 4 fin de que después se pueda
atornillar facilmente sin hacer ninguna presion.

El elevador consiste en una palanca corta, cuyas extre-
midades se hayan encorvado en sentido contrario y aplas-
tadas, con objeto de poder facilmente insinuarse enfre la
dura madre v el craneo.

El cuchillo lenticular consiste en un vastago prismdtico
de bordes cortantes y terminada su extremidad en un en-
sanchamiento, con el fin de levantar los fragmentos y ade-
mas no herir en sus movimientos, 4 la dura madre ni cere-
bro, al regularizar los- bordes Oseos.

En cuanto & las legras que se destinan al desprendi-
miento periostico, suelen ser las ordinarias.

En fin, un escobillén 6 brocha, es utilizado para limpiar
frecuentemente el campo operatorio que se cubre de se-
rrin 6seo.
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Ademas de los trépanos, se aplica el cincel y mazo en la
craniectomia, instrumentos estos que muchos cirujanos
prefieren en sus operaciones. Los hay de varias formas;
planos 6 acanalados y ademsds sus bordes cortantes, pue-
den ser transversales 4 su eje, oblicuos 6 convexos.

Poirier hizo construir cinceles gruesos para ser mejor
asidos y de cabeza ensanchada con objeto de que puedan
ser golpeades facilmente y también protejan la mano con-
tra una escapada del mazo, disposicion que tiene ademas
la ventaja de no distraer la atencion del cirujano del cam-
po operatorio, para hacer mds certeros los golpes.

Es oportuno de este lugar advertir que el cincel no es
inocente en todos los casos por bien cortante que sea, por
oblicua que se haga su direccion, por recubiertas que es-
tén las caras del mazo con una gruesa capa de plomo ¥y
ademas por muy descansada que se halle la cabeza del
enfermo en unsaco de arena amortiguando asi el martilleo,
pues ademads de exponer & que se irradie aun mas lejos
una fractura fisuraria si existe, complica, mejor dicho,
agrava los accidentes cloroformicos harto peligrosos aten-
didos los desordenes cerebrales que ya motivan 4 esta ope-
racion. En fin, es mis embarazoso y largo, digan lo que
quieran sus partidarios y entre ellos Poirier.

Convencido de estos inconvenientes, me propuse ensa-
varlos comparativamente en un cadaver a cuyo efecto
procuré buscar la extremidad superior de la cisura de
Relando, en unlado por el cincel y en el otro por el tré-
pano. Nada mas elocuente (ue este ensayo para estable-
cer un juicio imparcial, pues segun pudieron comprobar
numerosos asistentes que lo presenciaron, naturalmente
resulto rapida y limpia la abertura practicada por el tre-
pano, mientras que la del cincel & despecho del mayor es-
mero que me fué posible, salio irregular, esto es con algu-
nas asperezas en los bordes 6seos v me llevd muchisimo
mas tiempo.

Ademads, en vista de ciertas dificultades con que tro-
pecé en su ejecucion, se me ocurren dos preguntas que
haré 4 sus partidarios. ;Se aplica el cincel perpendicular-
mente & la superficie del craneo? Practica tan torpe, ade-
mas de conmover de un modo considerable un cerebro
enfermo y por aditamento anemiado con el cloroformo,
haria mas lento el avance del cincel vy nos expondria a
astillar la lamina vitrea. ¢Se aplica el cincel oblicnamente
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al erdneéo? Esto, que es lo menos peligroso y mas preferi-
ble, tiene sin embargo un inconveniente, que repito pude
comprobar en el caddver y es que & pesar de la forma y
direccion del borde cortante del cincel, siempre afecta la
abertura Osea la disposicion de un embudo 6 sea que hace
inutilmente mas agujero del que utiliza. Pero este incon-
veniente fuera aun despreciado juntamente con el decan-
tado peligro de la necrosis en la poreion inclinada asi
desprovista de periostio que le oponen algunos cirujanos,
sl d la vez no trajese en pos de si otro aun mds grave.
Quedando el reborde 6seo adelgazado hasta ser cortante
en los puntos correspondientes & la lamina vitrea v her-
nidandose el cerebro al faltarle la contencion en este punto
una vez desbridada la dura madre, se comprende facil-
mente que tal reborde agudo habra de lastimarle mucho
mis que el trazado por el trépano, 4 cuya hernia tanto
contribuyen los movimientos pulsatiles.

Pero ;quiere esto decir que rechace en absoluto el
cincel, abogando en cambio por el trépano?... No sola-
mente aquel presta grandes servicios en muchos casos
auxiliando a los demas instrumentos, sino que tampoco
es bastante el ultimo en la mayoria de intervenciones,
tanto mas que hoy, poco temerosos de complicaciones
sépticas, se descubre gran extension cerebral si es nece-
sario. En estos casos precisamente, es cuando se requiere
el concurso de otros varios que rompan los puentes tra-
zados en los extremos por las coronas de trépano, limi-
tando asi en su cierre una abertura. Dichos instrumentos
pasaré luego a describirlos.

Entre las sierras disponemos de la Hey, que consiste
en una hoja casi cuadrilitera sujeta en su parte media 4
un vastago que termina en un mango y tiene los dientes
en sus bordes laterales, de los que el uno es rectilineo y
el otro convexo.

Se utiliza ademds otra sierra de borde convexo sujeta
4@ un mango corto y que tiene en su cota, un ensancha-
miento para apoyar el pulgar.

Prestan también valiosos servicios las tenazas de doble
corle, figurando entre ellas la tenaza-gqubia de Nélaton.

Como instrumentos ingeniosos y hoy puestos en boga,
figuran la pinza-trépano de Mr. Farabeauf v la pinza-sie-
rra de Poirier. La primera, consiste en una tenaza de do-
ble encaje, la cual teniendo aplastado uno de sus hocados
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con objeto de poder ser insinuado entre el craneo y la du-
ra madre, est4 en cambio provisto el otro bocado de una
corona de trépano que puede girar ficilmente y cuyos
movimientos de rotacion, le son comunicados por un
mango 6 manubrio 4 quien estd unida superiormente. El
grado de aproximacion de la corona al crdneo, lo estable-
ce 4 voluntad el cirujano mediante la mayor 6 menor
fuerza que ejerza sobre las ramas 6 mangos de la tenaza.
Cogida pues la pinza trépano en una mano, imprime con
la otra. movimientos de rotacion al manubrio, haciendo
asi girar la corona de trépano sobre el craneo.

La pinza sierra de Poirier que él° denomina craniolo-
mo, consiste también en una tenaza cuyo bocado inferior
igualmente aplastado, se pasa entre el crdneo y la dura
madre, mientras que superiormente, lleva articulada una
sierra circular colocada en direccion vertical y cuyos mo-
vimientos son comunicados por un resorte 6 muelle muy
fuerte, al reaccionar de la depresion producida por un
mango colocado superiormente.

Recordaremos también la sierra de Ollier cuyo motor
es un volante de 60 centimetros de diametro y sus movi-
mientos son transmitidos 4 una polea que hay en la parte
media del mango (en donde se adaptan sierras de diferen-
tes formas) por medio de una cuerda de cautchut tensa.

En fin, para completar el instrumental, debemos dis-
poner de suficiente niimero de pinzas hemostdticas de
Pean, tijeras rectas y curvas, bisturis apuntados y de bolin,
cucharillas de bordes cortantes, las que ademas de ser uli-
les en las afecciones dseas tienen, lambién aplicacion en
las lesiones superficiales del cerebro, aconsejando Poirier
su uso para la extirpacion de los tumores de dicho or-
gano. También deben figurar pinzas largas y delgadas. pa-
ra la extraceion de cuerpos extranos: la espdtula es muy
util en los despegamientos de la dura madre: una sonda
delgada de cautchut que en las exploraciones del cerebro,
reemplaza ventajosamente al estilete: sonda acanalada:
agujas de sutura muy finas para la dura madre y mas
gruesas para el exocraneo: el lermo-cauterio, que si debe
proscribirse en las operaciones cerebrales, presta en cam-
bio grandes servicios en el exocraneo, cohibiendo sus he-
morragias; tendculos: el aspirador de Dielafoy, con el que
se vacian las colecciones y se lava después la cavidad,
todo al abrigo del aire; tréeares finos, especialmente de los
niumeros 7 4 8 de la hilera de Charriere.
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Preliminares.

(Cion objeto de evitar un error topogrifico al practicar
la craniectomia, aconseja Horsley y con él Poirier, que
por lo menos con un dia de antelacion, debe quedar deter-
minada la region sobre la que se quiere recaer,. & cuyo fin
una vez rasurado el craneo en el punto correspondiente y
desinfectado convenientemente, se traza con un lipiz
dermografico y mejor aun con la barra de nitrato de pla-
ta, el punto preciso en donde hemos de intervenir.

Si bien convendria que la determinacion de dicho pun-
to fuese comprobada varias veces, debe cuando menos
volver 4 cerciorarse de su exactitud, momentos antes de
la operacion. Estas precauciones no son tan precisas
cuando nos guia una herida exterior.

Huelga advertir que después de rasurado el cabello, se
procede inmediatamente 4 la desinfeccion de la parte asi
afecta, lavindola primero con alcohol v jabon, valiéndo-
nos de un cepillo de cerda-fuerte, y & seguida de aquella
determinacion topogrifica, con una solucion de sublima-
do al 1 por 1000. Una vez puesta aséptica, se cubre con
algodon fenicado que se sostiene por un vendaje ade-
cuado.

Ademdas Horsley administra al enfermo el vispera de
la operacion por la tarde, un purgante y un enema la mis-
ma manana, con el fin de que asi expedito el vientre, se
suspenda por unos dias el acto de la defecacion, cuyos es-
fuerzos serian muy perjudiciales.

Anestesia.

Es un problema de gran interés, la acertada eleccion de
un anestésico, que si en toda operacion importa evitar
sus numerosos peligros, en la craniectomia traerian estos
mas funestas consecuencias.

En efecto, segtin va indiqué mas arriba, el anestésico
al influir sobre el cerebro, no lo hace sobre un Organo sa-
no, toda vez que sus lesiones reclaman nuestra interven-
cion y ademas ésta, tiene muchas veces que herirle, es
decir, lastimarlo aun todavia mas de cuanto lo esté. Fa-
cilmente se comprende que la suma de todos estos facto-
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res (ue le son adversarios, han de resintirlo considera-
blemente.

Harto conocidas y también debatidas, son y fueron
respectivamente, las propiedades de los anestésicos mas
usuales.

Aunque algunos ecirujanos emplean el éler, su aneste-
sia es muy fugaz é insuficiente para este objeto.

En cuanto al eloroformo, ya puede ser €él solo el em-
pleado en la anestesia, ya prece lido por ciertas inyeccio-
nes, & bien sustituido en el curso de la misma.

Parece haberse comprobado que la cloroformizacion
mixta, reune mayor numero de ventajas y esta exenta de
los més graves peligros, motivo por el que la defienden
tan grandes autoridades como Horsley y Poirier en estas
malterias.

Habiendo descubierto Cl. Bernard ue la previa inyec-
cion de morfina produce mdas pronto, con regularidad y
por tanto convierte en benigna la cloroformizacion, fué
aceptada desde luego por la mayoria de los cirujanos. Sin
embargo, Horsley quiere que & la morfina se asocie la
atropina, porque asi se evita con mas seguridad el sincope.

Pero la morfina, ademas de accion lan beneficiosa, re-
une otra no menos atesorable, cual es la de contraer los
vasos cerebrales asegurando asi la isquemia, en sus ope-
raciones. Poirier por experimentos que realizo en el perro
al que puso al descubierto su cerebro, observo que einco
minutos después de una inyeccion de morfina, palidecia
aquel organo considerablemente, 1o que demuestra su ac-
cion vaso-motora.

Con objeto de obtener la isquemia cerebral tan venta-
josa en las operaciones cerebrales, emplea Kulm la er-
golina.

En fin, cuando la anestesia debe prolongarse por mu-
cho tiempo, se sustituira al cabo de una hora (4 ejemplo
de los ingleses) el cloroformo por el eter, que no es lan
depresivo, ni provoca tantos vomitos. Con igual objeto se
hacen también inhalar asociados.

Técnica general.

Una vez obtenida la anestesia y de nuevo lavada la
region, se procede ya alacto operatorio cuidando prime-
mente antes de trazar los colgajos, de atravesar el exocra-
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neo con un punzon sobre el punto elegido, hasta que haga
una impresion sobre el hueso.

Sea el que quiera el instrumento preferido (que con
todos los demas auxiliares estara desinfectado 4 la lam-
para ¢ sumergido en una solueion fenicada al 5 por 100
en una bandeja), comprende la operacion los tiempos si-
guientes:

FORMA Y CORTE DE LOS COLGAJOS

Prescindiendo de las incisiones crucial en V y en T que
hoy no se practican, me ocuparé solamente de la curvi-
linea en forma de herradura, que es la mds aceptada, pro-
curando trazar su base inferior por ser del lado que recibe
los vasos, asegurando asi su vitalidad.

Ademds, se hara en un solo tiempo la incision de la piel
y periostio, cuidando de cohibir la hemorragia antes de
aplicar el trépano, cincel 6 sierra, para lo que nos val-
dremos de las pinzas, ¢ simplemente la compresion sobre
el plano oseo si aquélla no es muy considerable, é invir-
tiendo después hacia abajo el colgajo, ayudados de una
legra o espatula.

ABERTURA DEL CRANEO

Se puede practicar por cualquiera de las tres clases de
instrumentos que como principales fueron mencionados:
trépanos, cinceles y pinzas sierras.

Por 1o que se refiere 4 los trépanos, ya indiqué varias
veces que se le adaptan coronas de diferentes didmetros,
Vv si bien hoy casi sirve de tipo de corona de 3 centime-
tros y no 2 como la mayoria de los antiguos, sin embargo
Keen los usa de 3‘8 y Horsley aun los quiere en algunos
casos de 5 centimetros.

Descansando la cabeza del enfermo sobre un cojin de
arena y ya puesto de manifiesto en el craneo el agujero
previamente trazado & través de las partes blandas, se
barrena sobre dicho punto, primero con el tira-fondo para
facilitar mds tarde la extraccion de la rodaja, y después se
aplica en él, el perforativo que sobresale de la corona, pa
ra lo que se coge la extremidad inferior del trépano, como
una pluma de escribir; asida conla otra mano la chapa
0 disco superior, se aplica sobre ella el menton 6 se apoya
contra el pecho, v por fin eon la derecha (va abandonada
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aquella extremidad encajada en el agujero), empuinando
la bola del arbol, se imprimen movimientos circulares de
derecha 4 izquierda, ejerciendo con el menton O pecho
una presion moderada. Asi que el perforador penetro 1o
suficiente dejando & la corona trazar un surco circular
sobre el craneo, se retira aquél, pues la ranura obtenida
basta ya para guiar al trépano, que entonces se puede
animar de mas velocidad, hasta vencer la resistencia de la
lamina externa.

Se cuidard con gran atencion que el trépano gire per-
pendicularmente al craneo, a fin de evitar que profundice
de un modo desigual en los diferentes puntos, limpiando
ademas con frecuencia el campo operatorio recubierto de
serrin. Sabremos cuando la corora atraviesa el diploe,
porque al serrin blanco sucede otro sanguinolento y des-
pués fluye del surco bastante sangre. Sin embargo, es
prudente explorar repetidamente con un estilete fino la
profundidad alcanzada por la ranura, redoblando la vigi-
lancia tan pronto como 4 la pequena resistencia del diploe,
suceda otra mds considerable, perteneciente a la lamina
interna. Es falaz el dato suministrado por algunos ciruja-
nos de que el serrin blanco sucediendo al sanguinolento,
revela obrar va la corona sobre la lamina vitrea, pues la
sangre que fluye del diploe, lo tifie 4 todo por igual, v di-
cha observacion resulta més bien cadavérica.

En fin, cuando en las vueltas suaves del trépano se oye
un chasquido caracteristico y desaparece la resistencia,
es prueba cierta de que la rodaja oOsea quedo desligada
del craneo, v si no es incluida dentro de la corona al re-
tirar el trépano, se extraera atornillindole en su agujero
ol tirafondo con que previamente aguél fuera hecho. Es
preferible el tirafondo al elevador para levantar la rodaja
venciendo sus adherencias 4 la dura madre, pues el ulti-
mo lo haria vascular, exponiéndonos herir el cerebro.

[a rodaja asi obtenida, serd envuelta en una compresd
antiséptica caliente como en la fenicada al 2 por 100 O
simplemente. en una asépltica con objeto de evitar su in-
feceion y necrosis.

Si 4 pesar de todos los cuidados astillase la lamina
vitrea, se regularizaran sus bordes con el cuchillo len-
ticular.

Cuando aun habiendo utilizado una corona grande,
resultare todavia insuficiente la abertura, pueden suecesi-
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vamente aplicarse varias coronas contiguas, de tal manera
(que circunscribamos un solo agujero del que se haran
saltar los éngulos salientes por medio de la tenaza inci-
siva O algunos golpes de cincel. También podemos agran-
darla con este instrumento solo y preferentemente con
las pinzas-sierras como ya diremos.

Con lo ya dicho al citar el cincel entre el instrumental,
me concretaré tan solo & decir que su uso debe ser por
hoy lo mas limitado posible v tnicamente utilizado en
aquellos casos de regularizacion ¢ de ligero ensancha-
miento de una abertura, pues entre otros inconvenientes,
produce sacudimientos cerebrales desigualmente tolera-
dos por los diferentes enfermos; no en vano deja de ser
la cabeza del paciente min zoquete de madera.

Pero cuando haya necesidad de recurrir 4 dicho ins-
trumento serd elegido lo mds cortante posible, y el mazo
@ no ser de madera, al menos de plomo. También se
colocard muy oblicuamente & la superficie craneal vy
sostenido con cierta holgura por la mano izquierda de
modo que pueda ser empujado facilmente por el martillo,
pero no tan libre, que le permita escapadas asaz funestas.

No obstante, & pesar de estos inconvenientes de que
Justamente es acusado el cincel, se practican en la actua-
lidad con el resecciones temporales del crdneo que segiin
alirmacion de los cirujanos que las ejecutan v defienden,
se obtienen por ellas los mas brillantes éxitos. Este pro-
cedimiento iniciado por M. Chalot en 41886 y mas tarde
perfeccionado por Wagner, consiste hoy, después de ha-
ber sufrido atin algunas modificaciones, en lo siguiente:
se traza un colgajo de forma circular sostenido por un pe-
diculo de 3 & 4 centimetros del lado de donde vengan los
vasos, procurando que la incision llegue hasta el hueso,
la que comprende por lo tanto también el periostio; des-
pués se diseca esta membrana separandola del bhueso so-
lamente en el ancho de un centimetro 4 lo largo de la in-
cigion eircular. Ya asi obtenido espacio suficiente para
manejar el cincel, se incinde con éste el hueso, retirando
dicho instrumento hacia el centro del circulo cuanto per-
mita la diseccion del periostio, 0 sea un centimetro, esto
es, que la seccion Osea debe cuando menos ser concén-
trica & la cuténeo-periostica un centimetro. Pero ademds
importa sobremanera la direccion comunicada al cincel,
que serd de fuera adentro (tomando por referencia el cen-
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iro del colgajo), de tal manera, que asi la seccion resulte
biselada & expensas de la cara externa del crdneo, afectan-
do dicha rodaja Osea la disposicion de una tapadera que
no permitird su hundimiento sobre el cerebro.

En cuanto al pediculo 0seo, se vencerd frunciendo el
cutaneo-periostico para no ser herido y despues con el
cincel, se va estrechando cada vez mds, hasta que un
movimiento apalancante ejecutado con un elevador, acaba
de vencer su escasa resistencia pudiendo después ser
facilmente invertido, pero sujeto por un pediculo tan solo
cutdaneo-peridstico.

En restiumen, que por este procedimiento se obtiene
un colgajo en el cual se han respetado las relaciones
vasculares del periostio con las partes cutdneas y con el
hueso en toda su extension, destruyéndolas solamente
en su limbo, pues aun en el pediculo, quedaron integros la
piel y periostio. Se trazo pues, un colgajo cutianeo-perios-
tico-0seo con grandes condiciones de vitalidad, toda vez
que 4 la integridad de los vasillos que enlazan estos
planos entre si, se une la inclusion en el pediculo de los
principales vasos que ascienden & su territorio.

Es posible que en las manos de Chalot, Wagner y
Poirier se hayan hecho con el cincel tan audaces como
ingeniosas operaciones segun 1o revela este procedimien-
to de reseccion, pero si resulta ficil & tan habiles ciruja-
nos que con predileccion se consagraron 4 la praciica de
Ja cirujia craneal, quizid no sea igualmente factible é
quien sin el habito que concede la especialidad, hayva de
ejecutarla figurando en el nimero de las mas variadas
operaciones. Ademas, aun en manos tan diestras, no des-
aparecen los defectos de que fué acusado el éincel; 'der=;
minando de un modo inevitable, perjudiciales sacudidas
del cerebro que repito no todos los ‘individuos pueden
soportar impugnemente.

Sin embargo, es prudente suspender un juiciodefiniti-
vo hasta reunir suficiente niamero de hechos que confir-
men de un modo inconcuso, la inocencia del cincel en tales
aplicaciones, estando dispuesto entonces retirar tanta
acusacion, deponiendo asi nuestra actitud hostil sostenida
por las razones expuestas ante la evidencia de los hechos.
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La aplicacion de las pinzas-sierras, reqniere una aber-
tura previa v cierto despegamiento de la dura madre por
donde pueda ser introducido el bocado inferior de dichos
instrumentos. Después facilmente circunscriben estos,
porciones 0seas m&s 0 menos extensas y con una facilidad
prodigiosa segtin afirmacion de sus inventores.

También en los angulos de cierta extension craneal
que desee levantarse, pueden ser aplicadas coronas de
trépano y vencer sus puentes resultantes por medio de
estas pinzas-sierras, lo que también se consigue con la
sierra de Hey, tenaza-gubia de Nelaton, cincel, ete.

La hemorragia diploica, se cohibird recubriendo los
rebordes Oseos con una compresa y cuando exista la
abertura de una vena que dé mucha sangre, se taponara
su luz con una bolita de cera.

Puesta ya al descubierto la dura madre, muchas veces
no necesitamos continuar mas alla, tal sucede cuando nos
proponemos vaciar una coleccion extradura materina sea
sanguinea 0 purulenta, levantamiento de algtin fragmento
0seo, O extraccion de un cuerpo extrano, hallindose ilesa
aquella membrana fibrosa y su contenido; pero cuando el
objeto que perseguimos estd mas profundo, se hace ne-
cesario su desbridamiento debiendo pasar al tercer tiempo.

Sin embargo, anles de proceder & perforar la dura
madre, debemos cerciorarnos de que la hemostasia cu-
ténea y diploica quedan aseguradas.

INCISION DE LA DURA MADRE

(Clomo en el exocraneo, tampoco es hoy aconsejada la
incision crucial de esta membrana y si més bien la de
colgajo inico de forma también curvilinea, procurando
que aqui su base esté hacia el lado del seno mds proximo
con objeto de evitar las venas y lagos sanguineos que es-
tan en su proximidad y en donde desembocan. Ademds
la incision de dicha membrana fibrosa no debe hacerse al
mismo nivel que el reborde 6seo sino algo concéntrica a
fin de que su saliente, permita después practicar la sutu-
ra. Por fin, se incindirdan también las membranas subya-
centes, aracnoides y pia madre.

. Para cohibir sus hemorragias no lo haremos ligando
aisladamente sus vasos en todas estas membranas, pues
si en la dura madre por sus condiciones de fibrosa obten-
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driamos resultado, en cambio en la pia madre seria facil-
- mente desgarrada, por lo que su ligadura debe hacerse
especialmente en masa ¢ valernos del taponamiento con
la gasa durante algunos instantes. si la hemorragia es muy
considerable.

Una vez incindidas todas estas membranas, aparece al
descubierto la superficie cerebral en la que podemos
apreciar sus diferentes cualidades de integridad o no,
color, procidencia ¢ hernia, latidos, consistencia, elc.
Puede suceder que enclavado en la corteza del cerebro,
se halle algiin cuerpo extrano 6 esquirla procediendo en-
tonces el cirujano acto continuo & su extraccion. También
es frecuente hallarla destruida & consecuencia de una con-
tusion, y mas O menos infiltrada de pus, trazando en fin
anfractuosidades cuando ademds hay pérdida de sustan-
cia. Entonces el cirujano obrard con gran prudencia en su
exploracion, & cuyo efecto se valdra de una sonda delgada
v flexible de cautchut perfectamente aséptica con la que
no solo ha de cerciorarse de la consistencia cerebral, sino
ademas de la extension y direccion de las cavidades resul-
tantes por el vaciamiento & través de la herida exterior de
la sustancia cerebral.

En cambio, =i la superficie del cerebro estuviese inte-
gra, apreciara en ella el cirujano sus cambios .de colora-
cion que le revelardn perturbaciones muy variadas. En
efecto, teniendo normalmente la corteza cerebral un color
rosado, cuando exista en ella algin punto amarillento 6
pilido, alli probablemente hay lesion, sea la degeneracion
del tejido, 6 quizd un tumor O coleccion subyacentes que
por compresion anemian dicha parte del cerebro. Cuando
ademds de las manchas blanco amarillentas, se advierte
hundimiento ¢ retraccion de la superficie, revelan una le-
sion antigua tanto mas cierta, si ademds establecia adhe-
rencias con la dura madre.

Por el conlrario, si en un punto mas o mMenos circuns-
erito se destaca intenso color rojo, la lesion es reciente 6
inflamatoria.

Si 4 través de la abertura craneal ge procidencia el ce-
rebro, denota su gran compresion, la que esta sostenida
va sea por un cuerpo solido como un tumor, cuerpo ex-
trano, etc., o bien por alguna coleccion; compresion tanto
mas confirmada, si 4 la hernia cerebral acompana la des-
aparion de los latidos v su menor consistencia,

=
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Cuando este simple examen resulte negativo, aconseja
Poirier explorar la profundidad del cerebro por medio de
punciones hechas con agujas muy finas y rigurosamente
esterilizadas, procedimiento este menos cruento que las
incisiones, por lo cual debemos preferirlo.

Si bien parece atrevida esta clase de exploracion, sor-
prende grandemente la tolerancia que para dichas agujas
tiene el cerebro, siempre (ue estén bien aséplicas y se
hundan perpendicularmente & aquel 6rgano ¢ sea en di-
reccion paralela d las fibras conductoras del centro oval,
de tal modo, que asi resulten heridas las menos posibles y
ademas se evite la cépsula interna, pues los ventriculos
laterales como ya veremos, llegan & ser drenados.

Cuando advertidos por estas exploraciones descubri-
mos la existencia de algiin cuerpo solido 6 coleccion li-
quida subyacente a la corteza cerebral, debemos tener en
cuenta antes de proceder a su extraceion, que a la super-
ficie del cerebro la surcan numerosos vasos profusamente
anastomosados, ya formando vastas redes superficiales
como sucede de un modo especial con las venas, ya ocul-
tas dichas ramificaciones en el fondo de las cisuras, como
sucede con las arterias especialmente las mds gruesas.

Sin embargo, también las venas en la zona rolindica
forman dos voluminogos troncos de los que el anterior
con mucha frecuencia, se halla alojado en el fondo de la
cisura de Rolando v méas generalmente por delante; es la
llamada por Cruveilhier gran vena cerebral superior O tam-
bién pre-rolindica, extendida desde el seno longitudinal
superior, 4 la vena sylviana. El tronco posterior, se halla
alojado en el canal post-rolandico é ignalmente se extien-
de, desde aquel seno también, 4 la sylviana O cerebral me-
dia de Browning.

Estas gruesas venas establecen comunicacion entre los
senos lengitudinal superior y lateral, enlazando asi las cir-
culaciones de la boveda y base, pero no lo hacen directa-
menle, sino tan solo por el intermedio de la sylviana en el
tronco anterior y por medio de una anastomotica que
cruza oblicuamente el 16bulo temporal, en el tronco pos-
terior.

Aunque algunos anatomicos consideran extendido el
tronco posterior desde el seno longitudinal directamente
al lateral, termina sin embargo en la vena sylviana y lo
que si es cierto, que nace al mismo nivel de ésta, una ve-
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na anastomotica oblicua que va al seno lateral. Por esta
disposicion, es como se comunican dichos senos.

En fin, alojada en la cisura de Sylvio, camina la cere-
bral media de Browning que es muy voluminosa y recibe
numerosas ramas las cuales, procedentes principalmente
de los lobulos parietal, temporal y aun oeccipital, eruzan
mas 0 menos perpendicularmente las circunvoluciones.
La confluencia de muchas de sus ramas v también de otra
anastomotica (que esta si que se extiende directamente
desde el seno lateral al longitudinal superior en su tercio
posterior), dan lugar & un tronco voluminoso que ocu-
pa frecuentemente la cisura parieto-occipital. Por estas
anastomosis, se ponen en comunicacion dichos senos
citados, con el pelroso superior en donde desemboca la
vena sylviana también Hamada gran vena anastomética de
Trolard.

Abstraccion hecha de las principales arterias que sur-
can la superficie del cerebro y cuyo conocimiento es ele-
mental, existen sin embargo dos que por hacerse de ellas
poco mérito, por su didmetro cuando menos de un mi-
limetro, por cruzar regiones cerebrales importantes en
donde frecuentemente se interviene y en fin, por la cons-
tancia de su trayecto, merecen siquiera ser citadas para
evitarlas en las operaciones cerebrales.

La una que nace de la Sylviana, pasa por encima del
opérculo y va se aloja en el fondo de la cisura de Rolando,
O mds frecuentemente por delante ascendiendo paralela a
la circunvolucion cerebral anterior. Asi pues, cuando se
recae en los centros del facial é hipogloso, se interesa
necesariamente, debiendo ‘por tanto cogerla entre  dos
pinzas antes de intervenir.

La otra arferia, desde la terminacion de la cisura de
Sylvio (pues es una rama de la cerebral media), asciende
cruzando el 16bulo del pliegue curvo y aun a este pliegue,
asi que al obrar en el centro motor de la vision, puede ser
interesada.

Una vez que hayamos actuado sobre el cerebro cuanto
fuese menester y antes de proceder & la oclusion de la
herida, debemos dejar asegurada la hemostasia que por
lo general se obtiene rellenando la cavidad que resulte
con gasa, 0 una esponja fina bien asépticas ejerciendo
muy lijera comprension. Cuando la hemorragia fuese
considerable, entonces debe ligarse el vaso sangrante por
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ambos extremos, para lo que se cogerd con un fino te-
naculo.

Pero como quiera que en la herida siempre tengan
lugar algunos exudados, especialmente sanguinolen-
tos, y ademas fluya al exterior cierta cantidad de liquido
céfalo-raquideo cuya salida en muchos casos es favorable
disminuyendo la compresion, se hace necesario el esta-
blecimiento de un facil drenaje que obtendremos ya va-
liecndonos de un tubo, 6 lo que es preferible, un manojo
de crin, v aun mejor de cagut, el-cual no lastimando el
cerebro en su herida, tampoco exije una abertura escaba-
da 4 expensas del colgajo Osteo-cutineo, pues facilmente
se insinua entre sus labios, resultando por lo tanto tam-
bién mas aseéptico.

En cuanto al tiempo que debe sostenerse el drenaje,
es verdad que algunos los senalan en veinticuatro horas,
pero sin embargo lo fijard mejor el estado del apdsito, no
debiendo ser suspendido bruscamente si este se halla aun
muy impregnado. -

OCLUSION DE LA HERIDA

Ya realizada nuestra intervencion sobre el cerebro y
nna vez seguros de la hemostasia, asepsia y drenage de su
herida, procederemos 4 la oclusion.

Sila sutura es impracticable en el cerebro, no sucede
10 mismo en las meninges, principalmente la dura madre,
que siempre deberd suturarse valiéndonos de una aguja
fina v de bastante curvatura para poderla pasar con facili-
dad a través del rodete que & prevencion, al seccionar
acuella membrana, hemos dejado sobresalir de la abertura
Osea.

En aquellos casos que ha sido suficiente la abertura
practicada con la corona de trépano, como por ejemplo
para vaciar una coleccion cuyo asiento revelaban clara-
mente los sintomas por tal motivo desarrollados, reapli-
caremos la rodaja dsea que habiamos envuelto en una
compresa aséptica y caliente (36°), suturando después el
periostio aisladamente y por fin la piel.

Pero cuando por haber aplicalo el cincel que hizo sal-
tar numerosos fragmentos 6seos, como sucede en ciertas
aberturas pequenas en las que no es posible circunscribir
una rodaja; cuando hubo necesidad de levantar algin seg-
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mento oseo yva easi desprendido como acontece en nume-
rosas fracturas; cuando en fin, exista alguna lesion pato-
logica de log huesos craneales, como la necrosis, caries,
gomas, carcinomas, eteétera, entonces es necesaria la re-
paracidon ésea, que puede obtenerse por dos procedimien-
tos principales; la heteroplastia y la autoplastia.

Consiste el primero, en la aplicacion de planchas de las
mas variadas sustancias desde el calabazo, nabo, marfil,
cauteh y corcho, hasta los huesos ya secos 0 frescos.

Los huesos secos, se someten por lo general antes de
su empleo, d la deecaleificacion, sumergiéndolos en una so-
lucion de acido clorhidrico al 10 por 100, que debe reno-
varse diariamente hasta que se vuelvan flexibles y trasla-
déndolos después d otra solucion de potasa caustica con
objeto de neutralizar el exceso de dcido que en la primera
hava adquirido.

En cuanto a la implantacion 0 ingerto de hueso vivo,
puede llevarse 4 cabo, ya como dijimos reaplicando la ro-
daja guardada cuando se logrd obtenerla, 6 bien en las
pérdidas de sustancia, valiéndonos de huesos extraidos de
ciertos animales como el conejo y perro, segin lo reco-
mienda Horsley, procurando conservar el periostio. Asi
aplicadas estas rodajas, muy pronto establecen adheren-
cias con el reborde del craneo, verificindose en el hombre
al cabo de 36 horas, pero terminan reabsorbiéndose al ca-
bo de algunos meses, siendo reemplazada la sustancia in-
orgédnica por una delgada lamina fibrosa que permite re-
conocer los latidos encefdlicos: sin embargo Ricard afirma
haber obtenido por este medio curaciones definitivas.

PROCEDIMIENTOS AUTOPLASTICOS

En virtud del poco éxito, 6 enando menos la variabili-
dad en los resultados obtenidos con la aplicacion de pla-
cas Oseas aun vivas por reciente extraccion de los anima-
les, animd & los cirujanos en estos ultimos tiempos & in-
tentar la autoplastia con especialidad en las grandes per-
didas de sustancia craneal. :

Dicho procedimiento procura obtener colgajos desli-
zados sobre la herida con objeto de obturarla, cuidando
de que guarden las mejores relaciones vasculares posibles
en las partes adyacentes, por intermedio de un pediculo
mis O menos ancho.
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Dicha autoplastia, puede obtenerse por dos procedi-
mientos; ya eon Ollier incluyendo en el colgajo cutaneo, el
periostio que se separa del hueso, para lo que la incision
debe profundizar hasta éstey disecar después dicha mem-
brana ostedgena, valiéndonos de una legra 6 bisturi fuerte;
dbien como quieren Krenig y Wolff, enlugar de separar el
periostio del hueso, levantar con el colgajo cutdneo pe-
riostico, la lamina externa de aquél por medio del cineel,
realizando asi una osteoplastia.

Ambos procedimientos entre algunas de sus ventajas,
ofrecen no pocos inconvenientes: el primero de aquéllos,
desde luego el menos cruento, mas rapido y sin duda de
mejores resultados, apenas puede aplicarse en los craneos
viejos, pues su periostio, como en todos los demds hue-
sos, tiene muy rebajada sino completamente abolida, su
facultad ostedgena. Por lo tanto, el campo de sus éxitos
estd limitado & los individuos jovenes.

En cuanto al segundo procedimiento (Osteo-plastia),
entiendo que tampoco tiene mayores ventajas pero en
cambio suscita mas dificultades y peligros. No tiene ma-
vores ventajas, porque su aplicacion en el viejo sino
irrealizable, es al menos inutil, toda vez que ademas de ser
el craneo mas fragil en estas edades, se adelgazan consi-
derablemente sus paredes por la atrofia. Pero aun consi-
guiendo levantar con el cineel dicha limina externa que
resulta muy trabajoso, lo es desmenuzandola en numero-
s0s fragmentos de los que los mayores no alcanzan seguin
Poirier, mas tamano que 2 centimetros.

Por lo tanto jqué ventajas se pueden esperar de una
ldamina Osea asi destrozada? Sus condiciones de vitalidad
van muy resentidas, porque se han roto numerosas comu-
nicaciones vasculares, confiando su nutricion mas bien &
las adherencias que conservan con el periostio. En resu-
men, que en dicha autoplastia, lleva esta membrana sus-
pendidos fragcmentos Oseos de vitalidad dudosa y que
acaso mas bien complican la herida por su mortificacion,
que la obturan por consolidacion. Pero ademds al levan-
tar dicha lamina externa, dejamos al descubierto un tejido
muy vascular que por haberse interesado, deja fluir gran
cantidad de sangre, y no importara la sola hemorragia di-
ploica, si aquel tejido areolar no expusiera al menor des-
cuido por la gran superficie absorbente, & una infeccion
(ue seria funesta.
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Por lo tanto, sin ofrecer ventajas el segundo procedi-
miento, aumenta en cambio sus inconvenientes, razon por
la que 4 pesar de cuanto afirma Krenig, doy la preferen-
cia al primero. .

La reseccion temporal del eraneo cuya técnica hemos
deserito al ocuparnos de la aplicacion del cincel, no debe
ser incluida entre los procedimientos autoplisticos como
lo hace A. Guillemain (1), pues su objeto no es recubrir
una pérdida de sustancia ya establecida, sino evitarla,
asegurando las condiciones de vitalidad del colgajo cuan-
do es necesario actuar 4 través del craneo, haciéndole una
abertura. ;

Técnica especial.

No vamos & citar aqui minuciosamente el manual
operatorio de cada uno de los procesos que reclaman la
craniectomia, pues conocida la topografia crdineo-ence-
falica, los desordenes mas tipicos de las principales afec-
ciones intra-cerebrales v la técnica general, pueden prac-
ticarse la mayor parte de ellas. Asi conseguimos vaciar
una coleccion como un absceso, valiéndonos del bisturi
O aspirador; cohibimos una hemorragia ligando los dos
extremos de un vaso seccionado, cogidos con el auxilio
de un tendculo; extraemos un cuerpo extrano o esquirla
validos de una pinza, etc.

En virtud de tales razones, comprenderemos solamen-
te bajo este capitulo, aquellas afecciones que revistan al-
guna particularidad en su téenica, comenzando por la si-
guiente

PUNCION DE LOS VENTRICULOS LATERALES:

La afeccion que mds frecuentemente motiva el drenaje
de estas cavidades, es la hidrocefalia ventricular, la cual
por la excesiva compresion que ejerce sobre regiones tan
importantes como los nicleos centrales grises, determina
muy graves desordenes. También puede ser ocasionada
dicha compresion y el consiguiente tratamiento quirdr-
gico, por las colecciones sanguineas O purulentas.

(1) Ensu obra titulada «La practique des operaciones nouvelles en
chirurgie»,—Paris, 1895.
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Ya dijimos anteriormente, que debe preferirse el asta
esfenoidal, pues si declive lo suficiente para la evacuacion,
no lo es tanto que permita se verifique ésta completamen-
te, lo cual traeria en pos de si serios accidentes como la
congestion y aun rotura de los plexos coroideos, convul-
siones, etc.

En cuanto 4 la topografia de dicha prolongacion esfe-
noidal, recordaremos también que sigue paralelamente &
la 2.* circunvolucion temporal terminandose & 2 centi-
metros por detras del reborde convexo 6 anterior del
mismo lobulo: se halla en fin & 3 centimetrcs por encima
del conducto auditivo, debiendo recaer mds bien un poco
por detras, toda vez que debe buscarse con preferencia la
parte posterior de aquella circunvolucion.

En fin, la profundidad 4 que dicha asta se halla de la
superficie 6 dicho de otro modo, el espesor de las paredes
externas, es frecuentemente de 3 centimetros en aquella
circunvoluecion.

Asi conocidas las relaciones del asta esfenoidol en su
punto de eleccion y una vez practicada la abertura osea,
bien por el trépano 6 el cincel, se hunde perpendicular-
mente 4 la superficie cerebral un trocar fino del nimero
8 de la escala de Charriere hasta la profundidad de 2 cen-
timetros. Como la corteza ¢ pared que recubre dicha pro-
longacion tiene 3 centimetros de espesor, aun no debe
salir liquido, pero no es prudente empujarlo mds en la
primera tentativa, porque la distension ejercida por el li-
quido que contiene, frecuentemente adelgaza sus paredes,
bastando quizé entonces en muchos casos dicha penetra-
cion. En el caso contrario, el hundimiento de 1 centime-
tro mas, abrira seguramente dicha cavidad que de no
conseguirlo todavia, se intentard penetrarlo atro poco.
Con esta precaucion de introducir el trocar gradualmente,
no nos exponemos 4 ir mds all4 de nuestro objeto.

Ya establecida la evacuacion del liquido, se cuidard
que su salida no sea rapida sino mds bien gradual ¢ in-
completa, con objeto de evitar aquellos accidentes mds
arriba citados de deplecion brusca. En cuanto 4 la canti-
dad de liquido que deba evacuarse, lo.fijardan con madis
precision las condiciones y sintomas que acuse el enfer-
mo, como también la naturaleza de dicha coleccion, pues
siendo purulenta 6 hemética, haremos su completo arras-
tre por medio de irrigaciones ventriculares con agua fil-
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trada 0 hervida 4 la temperatura de 36°, procurando des-
pués de un completo lavado, dejar alguna en su cavidad.

Queda por fin la colocacion de un tubo de cautchut, 6
lo que es preferible, un manojo de hilos de cagut 6 crines
de Florencia. Estos manojos, tienen la ventaja sobre aquel
tubo, de que no permiten mis cue un derrame lento del
liquido que nuevamente pueda formarse, v ademais, ase-
guran mejor la asepsia, porque no se establece lan amplia
comunicacion de aquella cavidad con el exterior.

La colocacion, sea del tubo 6 manojo de cagut, debe
hacerse por el interior de la canula del trocar, antes por
tanto de extraerla, lo que facilita notablemente su pene-
tracion sin lastimar los bordes de la herida reciente y evi-
tando ademss la hernia de sustancia blanca que con mu-
cha frecuencia sobresale de la abertura de la gris. Dicho
manojo serd fijado convenientemente por su extremidad
externa, 4 fin de que no pueda hundirse mas, ni tampo-
CO caer.

Se procurard, en fin, que el vendaje sea suficientemen-
te compresivo.

Tratamiento operatorio de la microcefalia.

OPERACION DE LANNELONGUE

Comprobado el diagnostico de idiotismo por causa
oOsea, debe intentarse la craniectomia, toda vez que se ob-
tienen sorprendentes alivios, conjurando los accidentes
compresivos v aun curaciones definitivas, siempre que se
intervenga antes de que se produzcan profundos trastor-
nos cerebrales, como el aplastamiento y aun atrofia de las
circunvoluciones.

Lannelongue, que ha sido el primero que practico la
craniectomia con este objeto, la verifica con Poirier & col-
gajo del modo siguiente: elegido el lado que mas partici-
pacion parezca tener en los desordenes, y una vez rasura-
do el cuero cabelludo v lavado con solucion sublimada en
el punto correspondiente, se determina la situacion de las
suturas fronto-parietal y parieto-occipital, que se sena-
lan con el lapiz dermogrdifico 6 la barra de nitrato ar-
géntico. :

Verificado este trabajo preliminar, se practica una in-
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cision longitudinal extendida desde 3 & 4 centimetros por
delante de la sutura fronto-parietal, hasta el nivel de la
parieto-oceipital, cuya longitud varia segin el volumen
de la cabeza, entre 14 y 18 centimetros. Dicha incision se
trazara paralela y 4 4 centimetros de la linea media, pro-
curando respetar el periostio. Separando después los la-
bios de la incision que se disecardan sobre el periostio en
el ancho de un centimetro sobre toda la longitud, se divi-
de al fin dicha membrana al nivel del labio externo re-
traido hacia afuera lo méas posible, y después se diseca
dicho periostio en extension también de otro centimetro
separandolo del hueso en toda su longitud, y procurando
que no se correspondan la herida cutanea y osea, para lo
cual si en la primera hemos disecado su labio externo, en
el periostio, dicha diseccion recaera preferentemente so-
bre el interno.

Cohibida que fué la hemorragia y puesto va al descu-
bierto el craneo en toda la longitud y ancho de la herida
(afectando asi la disposicion de una ecanal cuyo fondo
0seo lo constituye el crianeo), se aplicard preferentemente
en cada una de sus extiemidades, una corona de trépano
de 15 centimetros, por una de cuvas aberturas resultan-
tes, seintroduce el bocado inferior de una pinza-sierra o
como prefiere Poirier, una pinza-gubia de ramas muy
cortantes y resistentes, en forma de pico de loro, trazando
con dichos instrumentos, dos incisiones paralelas separa-
das por toda la distancia que permita el ancho de la herida
Y que a todo mds, no pasa de 1 centimetro; incisiones
aquellas que circunseriben una banda 6 cinta dsea casi del
ancho v longitud del fondo de la herida.

Estas secciones Oseas producen una hemorragia muy
considerable, pues casi siempre es comprendido el seno
esfeno-parietal de Breschet, hemorragia que sin embargo
obedece ficilmente & la compresion. Después de domina-
da la hemorragia, se procede 4 la sutura periostica no
observando en esto, la conducta de Poirier que la cree
perjudicial por-determinar con demasiada rapidez la osifi-
cacion de la herida, y por tanto, la reproduccion de los
accidentes. Sin embargo, este temor me parece exagera-
do, pues ni el periostio craneal desgraciadamente goza de
activas propiedades ostedgenas, ni tampoco estas existen
por lo general mds que en la juventud, faltando por com-
pleto en la vejez.
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Suturado que fué el periostio sea con crin 0 seda, se
terminara la operacion con la sutura de los tegumentos,
que naturalmente serdn después protegidos por una cura
aséplica,

CONCLUSIONES

——d i

1.* La trepanacion en general debe tener un concep-
to muy amplio, de tal modo que sea aplicable & cuantos
casos la exijan.

Yo la defino asi: es una operacién que consiste en hora-
dar wi hueso con un fin terapéutico cualquiera, ya abriendo
una cavidad patolégica, 6 Uevdindonos directamente sobre el
objeto que persequimos en donde no existe tal cavidad.

2.*  La trepanacion realizada en el crineo toda vez
que se ejecuta con numerosos instrumentos los cuales en
muchos casos excluyen el trépano, debe recibir su nom-
bre, no del instrumento que la praetica, lo cual es muy
accesorio, sino de la region en que es asiento. De aqui
que su denominacion mas exacta, es la de craniectomia;
no es mds que una aplicacion al craneo de la anterior.

En el dia que las resecciones temporales hayan recibi-
do mas acreditada sancion clinica, entonces es verdad que
en algunos casos fuera mds exacto denominar & aquella
operacion cranio-tomia ya que podremos evitar las pérdi-
das de sustancia 6sea. limitdndonos a trazar incisiones,
pero sea tan solo incision O bien extirpacion osea la que
practiquemos, la diferenciacion de craniotomia ¢ craniec-
tomia lejos de quebrantar, robustece y da mds precision
al nombre que prefiero, esto es, que no solo recuerda pre-
ferentemente la region en que se opera, sino que ademas
tiende 4 indicar la clase de intervencion.

3.2 Resulta de numerosos experimentos v observa-
ciones clinicas, que en el cerebro estan localizadas sus
funciones correspondiendo en general, las intelectuales
principalmente al 1obulo frontal; las sensitivas al parietal;
Jas sensoriales rodean en su mayoria a la cisura de Silvyo,
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si bien el centro doble del gusto v olfato se halla mas
lejos; en el cuerno de Ammon (gyrus uncinatus). Las fun-
ciones, motoras se hallan en el lobulo central.

4.* Los desordenes funcionales consecutivos & una
lesion cerebral, estdn pues rigorosamente relacionados
con las zonas interesadas y el orden y forma de su apari-
cion, obedecen & la marcha invasora de un foco patold-
gico interesando sucesivamente centros cuyo ntimero y
funciones, puede ser muy vario. Asi se explica, que en la
zona motora p. ej. una lesion descendente produzca en el
siguiente orden estas formas de pardlisis: monaplejia éeulo
motora, Geulo-crural, crural, eruro-braquial (si asi se me
permite llamarla) braquial, braquio-facial, facial, facio-
lingual, lingual, etc.

0.*  Los centros motores tienen la siguiente loealiza-
cion: el del miembro inferior, en el tercio superior de
ambas circunvoluciones ascendentes; el del miembro su-
perior en el tercio medio de la frontal ascendente; el de
la cara, en el tercio inferior de ambas circunvoluciones o
sea en el opérculo.

6." Kntre los centros sensoriales, el de la afasfa asien-
ta en la rama posterior de la 3.® frontal izquierda: el de la
agrafia, en el pie de la 2.* frontal especialmente también
izquierda: el de la sordera wverbal en el tercio ¢ cuarto
posterior de la 1.* temporal.

7. En la topografia crineo-encefilica, debemos ba-
sar nuestras determinaciones, en ciertos puntos 0seos [i-
ciles de reconocer y precisar, mas bien que en las suturas,
pues estas son poco perceptibles ¢ inducen frecuente-
mente 4 error. Aquellos puntos principales son; el inion
apofisis mastoides, zigomdtica y orbitaria externa, con-
ducto auditivo y escotadura fronto-nasal.

3.* Kl mejor procedimiento para determinar la cisura
de Rolando, es en la extremidad superior, el de los ingle-
ses modificado por Poirier, esto es, tomando como punto
anlerior la sutura fronto-nasal y no la glabela. En la de-
terminacion de su extremidad inferior, es preferible el de
Poirier.

Ambos procedimientos tienen la ventaja de que son
aplicables 4 craneos de todas dimensiones, debido & que
sus medidas son relativas y no absolutas.

9. Para la determinacion de la cisura de Sylvio, es
muy aceptable el plano naso-lambdoideo de Poirier. So-
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bre este plano v & 3 centimetros por detrds de la apofisis
orbitaria externa (correspondiendo al pterion), se halla su
extremidad anterior y 4 7 centimetros sobre el mismo &
partir del lambda, su extremidad posterior.

10.* La cisura perpendicular externa, corresponde
A1 centimetro por encima del lambda 6 sea de 7 4 7°6 cen-
timetros sobre el inion.

11.* Determinadas las cisuras fundamentales, es fé-
cil trazar sobre el exocraneo, los lobulos, circunvolucio-
nes y centros con muy ligeras variaciones para cada uno
v cuya exacta topografia ya dejo expuesta.

12.* Una linea extendida desde el conducto auditivo
al inion, separa el cerebro del cerebelo y ademds otra ti-
rada desde el altimo punto al vértice de la apofisis mas-
toides, recae en su parte media sobre el cerebelo.

13.* La reunion de los niicleos centrales grises, po-
demos limitarla exteriormente; hacia adelante y corres-
pondiendo al cuerpo estriado, mediante una vertical le-
vantada desde el pterion; atrds y relacionada con la capa
optica, otra vertical elevada sobre el asterion: arriba
coincide aproximadamente con la extremidad superior
del pabellon de la oreja 6 mejor aun, corresponde a la ci-
sura de Sylvio, y abajo, monta sobre el conducto auditivo.

14.* En la puncion de los ventriculos laterales, de-
bemos elegir el asta esfenoidal para evitar el completo
desagiie de esta cavidad encefilica, pues si bien es la pro-
longacion mas declive en la posicion vertical, resulta en
cambio mucho menos que la occipital en el dectabito que
el enfermo guarda en cama.

15.* Enla topografia de los senos, importa sobre ma-
nera la del esfeno-parietal de Breschet, pues atendida su
proximidad & la zona roléndica y las frecuentes lesiones
de ésta, se expone el cirujano & herirlo cuando actua en
dicha region. Camina algo por detrds y paralelo a la sutu-
ra fronto-parietal.

16.* El mejor punto de eleccion para ligar la arteria
meningea media, se obtiene tirando una horizontal de 2
centimetros & partiv de la cresta saliente que presenta el
horde stpero-posterior del pomulo; en su extremo, se
halla el tronco de dicha arteria (la rama anterior).

17.* El cirujano procurard alejarse cuando menos 1°5
centimetros en las aberturas del erdneo, de aquellos pun-
tog en donde co¥respondan los senos,
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18." Tas lesiones corticales se caracterizan por pa-
ralisis 11 otros desérdenes mas 6 menos circunseritos y
frecuentemente también por la epilepsia jacksoniana,
mientras que en las capsulares, sus pardlisis suelen ser
tolales igualmente que la hemianestesia y es frecuente
ademas la hemicorea que no suele acompanar 4 las lesio-
nes corticales,

19.*  La infiltracion sanguinea consecutiva 4 un trau-
matismo de la cabeza hallindose integro el exocrineo,
puede entre otros accidentes, ser debida 4 una fractura
fisuraria, la que en sus heridas abiertas, se distinguira de
la sutura, en que ademas de dolorosa la presion en dicho
punto al pasar un estilete, no puede limpiarse la sangre en
ella retenida.

20.* Si 4 consecuencia de un traumatismo y 4 pesar
de hallarse integro el €xocrdneo, sobrevienen ciertos ac-
cidentes circunseritos como la epilepsia jacksoniana por
ejemplo & partir del trauma, vy dichos desdrdenes parten
del lado de la violencia para manifestarse en el opuesto,
posible es que mas que & un absceso O contusion simple,
se deba especialmente al desgarro cerebral sostenido por
una esquirla de la lamina vitrea.

21.* Cuando después de un traumatismo recobra el
enfermo durante algunos momentos el conocimiento y-al
tin sobreviene la somnolencia acompanada de pulso lento,
pupilas dilatadas, respiracion estertorosa y parilisis, po-
dremos sospechar la aparicion de una hemorragia por le-
sion de alguna rama meningea, cuyo derrame despierta
los sintomas de la compresion, siendo de ellos los princi-
pales el coma, el estertor y la pardlisis.

22.* Si inmediatamente después de un traumatismo:
sobreviene la pardlisis acompanada de contracturas, espe-
cialmente en los dedos; si ademss el enfermo estd enco-
gido pero no inmovil, antes bien agitado y sin conoci-
miento, habrd seguramente la confusidn cerebral.

23." Cuando al cabo de un periodo de tiempo variable
entre unos meses y algunos anos después de un trauma-
tismo sufre el herido una cefalalgia fija, constante y paro-
xistica: cuando experimenta aturdimientos y aun vertigos;
cuando advierte la sensacidn de un cuerpo que se mueve
dentro de su cabeza; cuando en fin, existen sintomas de re-
absorcion purulenta (fiebre puhémica), tales como escalo-
frios irregulares que terminan por sudor, agitacion, etcé-
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tera, es casi seguro (ue existe alguna coleccion puru-
lenta.

924.% Si bien los desordenes sostenidos por el aloja-
miento de cuerpos extranos en la sustancia cerebral se
confunden sobremanera con los de los abscesos, hundi-
mientos de la limina vitrea, elcétera, puede no obstante
orientarnos en algunos casos la narracion del enfermo; asi
por ejemplo cuando éste nos refiera que ha recibido el
disparo de una arma de fuego, pudiendo comprobarse el
orificio de entrada, mas no el de salida; cuando & raiz de
este accidente sobrevienen diferentes perturbaciones se-
gtin la region en donde radique; cuando, en fin, también
experimenta la sensacion de un cuerpo extrano que rueda
dentro de su cabeza, posible es que en este caso se trate
del alojamiento de un proyectil.

95.% Siempre que en un individuo suceda 4 la inteli-
gencia precoz manifestada en un principio, la imbecilidad
acompanada de parilisis, convulsiones y la comprobacion
de un erdaneo pequeno, se tratard probablemente de la mi-
crocefalia.

26.* El trépano, es un instrumento muy util en la ci-
rugia craneal, pero no indispensable. Es de gran valor en
los casos que no requieren mds abertura de la que ofrece
el diametro de sus coronas, y también para permitir la
introduccion del bocado 6 rama inferior de las pinzas-
sierras en las aberturas extensas, siendo en este ullimo
caso preliminar su aplicacion.

97.* El eincel retne 4 las ventajas de trazar aberturas
de forma v extension como desee el cirujano, el inconve-
niente de producir, & pesar de todas las precaucioues, sa-
cudimiento en un cerebro enfermo por un traumatismo 0
causa patologica y ademds anemiado por el cloroformo.
Es sin embargo irreemplazable en aquellas operaciones
acompanadas de autoplastia Osea y en las resecciones
temporales. :

98.2  Las pinzas-sierras son muy utiles en las abertu-
ras extensas del craneo, pues su manejo es facil, pudiendo
imprimirle las mas variadas direcciones, vy ademds las
secciones se practican con asombrosa rapidez y limpieza.

20.* Es conveniente tener determinado con antelacion
al momento operatorio, el punto del cerebro sobre el que
se ha de recaer, el cual ademis quedarda convenientemen-
te desinfectado.
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30.* La anestesia debe ser mas bien mixta, especial-
mente en las operaciones muy largas, comenzindola con
el cloroformo y termindndola con el éter, segin lo practi-
ca la mayoria de los cirujanos ingleses, y precedida ade-
mds de inyecciones hipodérmicas de morfina y atropina
para evitar el sincope. Algunos cirujanos y entre ellos
Kulm, inyectan tamhién la ergotina para sostener la is-
quemia del cerebro en las operaciones de este 6rgano.

31.*  La forma del colgajo cutineo-oseo, debe ser en
forma de herradura de ramas bastante cerradas, de tal
modo, que se mantenga unido & las partes inmediatas por
un pediculo estrecho y del lado de donde reciba los vasos
O sea para el exocraneo, hacia el cuello, v en la dura ma-
dre, hacia el seno mds inmediato.

32.* - Sin duda que las resecciones (emporales, esto
es, la reaplicacion de las porciones oseas levantadas, pero
que aun conservan relaciones vasculares con los tejidos
vecinos, son el ideal de la cirugia del craneo, al menos en
aquellos casos que lo permita la integridad de la caja
osea, motivo por el que debe intentarse siempre que sea
posible.

33.* Nunca se seccionara una parte subyacente sin
haber antes asegurado la hemostasia de las anteriores.

34.* Para explorar el cerebroy sus heridas, preferi-
remos una sonda blanda de cautchout al estilete.

35.* Las incisiones del cerebro, se practicardn lo mas
perpendicularmente posible & su superficie.

36.* Cuando consecutivamente & la abertura del cra-
neo sea necesario establecer el drenaje, 10 haremos pre-
ferentemente con un haz de hilos de cagut 0 de Florencia,
los cuales aventajan al tubo.

37.%  Se procurara siempre suturar la dura madre in-
cindida, como también verificar aisladamente la del pe-
riostio y tegumentos.

Joaquin Vaamonde Rodriguez.

Madrid 12 de Junio de 1896.

Verific) el ejercicio del grado de Doctor y fug
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calilicado de Sobresaliente. —Madrid 25 de Junio de 1896.

El Presidente, El Secretario,

Jultan @afﬁ:/lw Aamon Gimenes

9IC. Qlonso Sasnubo.

c 3 % S
oF. Somes Ocadia. : Florencio Caslro.
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Examinenge las relpciones de esta ldniinn con la subyacente.







at
=
B
o
a
=
=i
-







"BIUI0}OTUEL B U vouvpioduuy ajquaapisuoa auat} vijeidodo) viuo souds £ sosud sajudoutid sof ap souowB[OY

























