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§
CAFITULC 1. ‘(
INTRODUCCION, 1
b
Con el nombre de traumatismo se designa a la accidn violenta de un ‘
lerpo, superficie o instrumento, sobre el organismo humano, :
‘!ia
e {
Los traumatismos, segin el mecanismo de produccion, se dividen en - 0
H
tivos y pasivos, segin el cuerpo o superficie contundente se encuentre en ‘

miento {agresién) o fijo (lanzamiento y precipitacidn) al producirse el -

By o

umatismo. Los traumatismo craneoencefdlicos son partizulormente graves ;
bido a la importancia anatémica y fisioldgica que tienen las vissoras que =

Eierra la caja dsea craneana . {
. :i




CAPITULC I,

ANTECEDENTES.

El presente trabajo surgid ante la observacion a nuestro paso, como -
bstudiantes, por la Sala de autopsias Médico Legales del Hosgital General ,
He lo frecuente de muertes por traumatismos crancoencefalicos de diversos -

brigenes.

Conversando con algunos Médicos Legistas, nos enteramos que dicho
tema habia sido desarrollado en ¢! afio de 1,985, en esta capital, durante ¢i

LCongreso de Medicina Forense y fué motivo de discusidn por su importancia .

Revisando algo sobre el runto en la Literatura mundial, encontramos
- ¥ ” - . , .

hue en los paises donde son mas numerosos los vehiculos de traccion mecani -

ba, las muertes por traumatismos craneoencefélicos por accidentes, ocupan ~

Ino de los primeros tres lugares en las estadisticas generales,

Todo 1o anterior hizo que nuestro interés aumentara y nos impulsara a
si‘pc!icr los archivos del Departamento Médico Forense, buscando en los pro-
focolos de autopsia, entre ofras cosas: origen mds frecuente de traumatismos -
braneoencefélicos, edad, sexo, procedencia y tizo de lesién crancoenceféli
fa. Hacemos previamente una répida exposicidn, a manera de recordatorio ,

le la anatormia de estas regiones, sus caracteristicas principales, conceptos -




CATITULC 1,

CERJETIVCS,

Con el presente trobajo pretendemos poner en claro la importanciade

os fraumatismos crancoencefélicos por su gravedad y su frecuencia.

Al final hacemos una serie de sugerencias con el fin de disminuir el -

mera de muertes por el tipe de traumatismos objeto del presente frabaje.

5 o

Conclusiones interesantes hemos logrado, a nuestro juicio; que sien
lguna forma redundaran en beneficio de nuestra sociedad, considerariamos -

n objetivo satisfactoriamente cumplido.




CAPITULD IV,
CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL
CRANEC:.

Para la revisién anatémica somerc que haremos del créneo, dividire-

os el presente copftulo en las secciones siguientes:
Seccibn primera:  cuero cabelludo.
Seccibn segunda:  crénco.

Seccibn tercera:  meninges.
Seccién cuarta: cercbro.

Seccibn quinta: caracteristicas anctémicas especia -
les de cada regibn.

eccibn Primera:

-

UERC CABELLUDC: Recubre el crénco y esté formado por cinco capas o sa

a) Piel.

b) Tejido conjuntivo subcuténeo.
c) Aponeurosis epicraneal .

d) Copa subaoponeurbtica areolar.

e) Pericréneo.

eccidén Segunda: ;

RANEC: Puede ser dividido para su estudio en dos partes:
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a) La superior, denominada BUVEDA, arqueada, de forma oval.

b) La inferior, denominada BASE, irregular atravesado por vasos vy
narv ios craneales.

Ambas estén unidas continuaments. Se considera en cada una de ellas

na configuracién extemna y una interna. (9 )

- CONFIGURACICIN EXTERNA DEL CRANED

CONFIGURACICN EYTERNA DE LA BOVEDA: en el senfide anteroposte-

bior, la héveda se extiende desde lo eminencia frontal media hasta la proty

berancia occipital exierng; lateralmente astd limitada por la Ifhea temporal

uperior‘.

b) En 1o linea media encontramos en primer t&mine lo sutura mediofrontal,

tia parietal y la eminencia occipital.  Entre estas fres eminencias encontra

hos las suturas: frontoparietal o coronal, une el frontal ol borde anterior del

Borietal; fa segunda, la sutura occipitoparietal o lambdoidea, une el borde

Bosterior del parietal ol borde anterior del occipital .

‘
Es importante anctor que la béveda y lo base en su configuracién ex-
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ierna difieren de las regiones homénimas de la superficie interna, por dfiadir

¢ a los lados del craneo, una tercera regién, la regién temporal .

REGION LATERAL C REGION TEMPORAL: estd formada por ¢l frontal, el pa
rietal, el temporal y el ala mayor del esfencides. En ello encontramos las di
ferentes suturas que unen estos huesos anire sT y ademés dos suturas que unen
¢l hueso malar, por una parte, a la apbfisis orbitaria externa del frontal y =
por ofra, a lo apbfisis cigomética de fa concha temporal .

REGION DE LA BASE: limitada por delante por la @rr;inencia frontal media y
por datrés por la protubsrancia occipital externa. Circunscrita a cada lade
de la linea media por una prolongada linea curva que uniré sucesivamente de
adelonte atras: la apofisis orbitaria externa del frontal, al tubéreulo cigomé
icoy la czzpoﬂs'i.s mastoides. Scbre esta linea curva y formando parte deella,
encontramos: 1°. Los arcos orbitarios; 2° el borde anterior dal ala mayor -
del esfenoides; 3° la cresta esfencidal; 4°. la rafz longitudingl de la apdfi-
sis cigomatica; 5° la lihea curva occipital superior, que nos conduce hasta =
la protuberancia occipital externa.

Fara el estudio de esta zona se acostumbra frazar dos Ifneas transver=
sales: a) linca bicigomatica (de un fubéreulo cigomético al otro).

k) Itheo bimastoidsa (de una o ofra apéfisis mastoides).

’
Quedando ast dividida en tres regiones a sdber:




a) Regidn anterior o zona facial . “
b) Rezitn media o zona yugular. (.
c) Regidn posterior o zona occipital .

REGION FACIAL: en la constitucién de esta zona entran ol esfencides, ef -

etmoides y el frontal. i

&

REGION YUGULAR: en la lfnea media esté formada por la superficie basilar f

o o o |
del occipital; a fos lades por dos cuadriléteros rectangulares, en sus cuatro - i
“
éngulos cuatro eminencias importanies: a) tubéreulo cigomético; b) apafisis - e
= 7
pterigoides; ¢) el condilo del occipital y d) opbfisis mostoides. Ast mismo

existen numerosos agujeros u orificios que ponen en comunicacién diversas re

giones del cuello con la cavidad crancal .

REGICON CCCIPITAL: esté enteramente formada por ¢l occinital v laporcién

mestoidea del temporal .

H-) CONFIGURACIC N INTERICR DEL CRANED: Consta de béveda y base; | |
los lfmites de estas regiones astén representados por un plano transversal  que
pasa, por delante, por la eminencia frontal media y por detrés por la  protu-
berancia occipital externa. Estando &l sujeto de vi¢, la direccitn de este -

plano es oblicua de adelantz atrés Y de arriba cbajo, formande con ef plano

horizontal un &ngulo de 27 o 25 grados.




8.

1°) REGION DE LA BOVEDA: formada adelante por ¢l frontal; ensupart e
medic por los dos parietales; y atrés por lo sarte més elevada de la concha -
occipital .
En la linea medio y de adelante cotrés presenta sucesivamente:
a) una parte de fa cresta frontal .
b) el canal longitudinagl .
A los lados de la linea media y de delante atrés presenta:
a) la fosa frontal.
b) la sutura frontoparietal .
c) la fosa parictal.
d) la suturo parietooccipital .
e) la fosa cerebral del occipital .

A cada lado de ia sutura sagital encontramos:

o) agujero parictal y k) corptsculos de Fachioni.

2.~ REGION DE LA BASE: clevada por delante, se hace cada vez més pro
funda hacia atrés. Fare comodidad en la descripcién, se le divide en tres zo
nas o fosas a saber:

o) onterior; b) medic y <) posterior.

ZONA © FOSA ANTERIOR: limitada por delante por el plano convencional

que separa o bévedn de fa base; pof detrés perfectamente limitada, en la If-
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nea media por el canal éptice y'a los lados por el borde posterior de las ales
manores del esfenoides.
Esta constitulda asf: en lo linea media por la cara posterior del frontel, lo 18

mina cribosa del ctmoides v una parte de la cara superior del cuerpe del csfe
4 4

: o los lados, por las eminencias orbitaries y fos ales menores del esfe-

ZONA O FOSA MEDIA: @ la formacién de esta concurren: el cuerpe del es
fenoides, ¢l ala mayor del mismo hueso, lo porcién escomosa del temporal y
lo cara anterior del pefiasco. Tiene como lmite anterior, el {Imite posterior
de lo zona precedente. Su lfmite posterior lo constituyen: 1°. en lalineame
dia, el borde super.ior de la hoja cuadriﬂéferc del esfenoides; 2°. o los lados,
los bordes laterales de esta misma hoju cuadrilétera del esfenocides y el borde
superior del pefiasco.

Los Ifmites laterales de la zona estén representados por el plane con=
vencional antes indicads que separa la béveda de o bose. Encontramos en -
fode: su extensién, lo sutura que une el ala mayor del esfencides, por una par
te o i porcidn escamosa del temporal v por ofra porte ol borde anterior  del
eflcsco.

Lo parte media de esta zona la cons;i‘ifuye la silia turca o fosg pitituaric; o -

los lados hay dos excavaciones profundas, {lomadas fosas esfenotemporales; -




10.

st mismo hemos de considerar en estas fosas nueve orificios, cuyc conoci-
miento es de importancia y contados de delante afrés, son: 1°) hendidura es-
fenoidal, que pone en comunicacibn el créneo con la orbita, dg paso a ner -

vios craneanocs, o la vena oftalmica y o algunas ramas de la arteria menfngea

&

. 2°) El agujero redondo mayor. 3°) El agujero oval, que da paso o la

o
2
Q2

arteria mentngea menor; 4°) el conducto inneminado de Arnolds ( inconstan -

—

e). 5°) El agujero redondo menor, por el cual pasa la arterio meningea me-
dic. De este agujero parte el conducto vascular que adelante irb o formar
en el parietal las ramificiaciones de lo hoja de higuera. 6°) Agujero de Ve~
dlio (inconstante), da pase a una vena emisaria. 7°) El hiate de Falopio y
os orificios accesorips que lo acompafian, cbiertos en la cara anterior del pe
asco. 8°) Agujero rasgado anterior. 7°) Orificio interno del conducto caro
fdeo, chierto en el vértice dal pefiasco y que Heva la carbtida interna ol ca

al cavernose.

ONA O FOSA POSTERIOR: Limitada por detréis y o los lados por el plano -

o

onvencional que separa fa béveda de la bose; limitada por delante por el -
orde superior de la l&mina cuadrilatera del esfencides y por el borde  supe-
ior del pefiasco. Constituida por la vertiente posterior de la lémina cuadri-

‘
ttera del esfenoides, o cara posterior del pefiasco y toda la cara interna -

ol occipital, exceptuando las fosas cerebrales, que pertenecen o la béveda.
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Solo prusenta une suture, fe temporooccipital .

En lg Hneo madia y de adelonte ctrés encontramos: 1°) El concl basi-

far; 2°) El cgujero occipiial, o través dal cual nose el bulbo vy sus cubiertes,

las arterias vertebrales, las arterias esninales y ralces nervioses; 3°) ia cres-
ta @ééipif@ﬁ' interng; 4°) lo protuberancic occipital interna.

A dos lodos: las fosas cerebelosas, 2n las que adem®s de desconsar los
hemisferios cerebzlosos, se distinguen une serie de agujeros y canales vescu-
lares, = scher:

1°)  El conal setroso superior, sigue el borde superior del pefizsco y en &l s
alejo el seno venose del mismo nombre

7%} Conducto ouditive interno. 3°) Acusducto del vestthule, 4°)  Aguje-
ro condfleo enterior. 5°) Agujero condtleo gosterior (inconstonte)  da peso o
una vena anastomftica. 3°) Bl conal latersl, circunseribe lomayor parte de los
fosas cerebelosas v en &l se alojo el seno loteral. 7°) Agujere mesioideo. €°)
Cenal potroso inferior, lobrade en o porte mas interna de lo sutura petrooc—

sital y dando clojamiento ol seno petroso inferior.  9°) Agujero rosgado -

aosterior, @n su porcibn externc o posterior pase ta vena yuguler interna.

Seccibn tercara:

4

MENINGES: Son membranas conjuntive vesculeares que rodean el sistema ner

vioso-central, tanto en su parts encefélico, como medulor. Los autores fron
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ceses consideran que existen tres meninges:

a) duromadre; b) aracnoides; c) picmadre. (8)

Lo separacién de la piomadre y la aracnoides es artificial, tanto mor=
folégica como embriolégicamente. Por eso ya en 1895 Middiemas y Roberson
cons;deraban la existencia de dos meninges: la dura y la piomadre. Teniendo

en cuenta la estruciura, los autores anglosajones que siguen esta  clasifica=

cién las denominon: a o primera (duromadre) paquimeninge, y a la segunda

(pioaracnoides) leptomeninge.

Lan poquimeninge o duramadre es externa, densa, fibrosa, relacionada
con el créneo 8sao y el raquis @ Intfimamente unida al huese a nivel del cre-
neo en las zonas en que no hay periostio y separada de &l por el espacio epi-
dural @ nivel del conducto raquideo, on el que existe periostio. El  espacio
epidural estéi ocupado por tejide conjuntivo, tejido adipose y vasos, sobre to
do venosos.

Lo leptomeninge es mas laxa y més vascularizada en su parte  interna
(picmadre). Su superficie externa se adapta a la superficie interna de la du-

ramadre, de la que esté separada en casi toda su extensién por el espacio sub

dural; solo adhicre en pequefics zonas que corresponden a las  granulaciones

de Pacchioni. ¢

Su superficie interna no as lisa como la anterior, sino que se  adapta:




13.
a la superficie cerabral, %eniencﬂio por lo tanto entrantes y solientes; estoquie
re decir que la piamadre esté Intimamente relacionada con el tejido nervioso,
siguicndo todas ias irragularidades de 1o superficie nerviosa. Por el contra-
rio, la aracnoides no sigue los surcos, sino que salta sobre elios como un puen
te.
Lo leptomeninge esté constitufde por dos finos bandes de tejido  con-

juntivo tapizads por un mesotelio, entre los que queda un espacio, el espa-

cio subaracnaideo, en el intericr del cual ostt el liquido céfalo roquideo.
Este espacio esié takicado por trebéculos que se extienden enire ambas ban-

dos conjuntives, fransforméndose en alounos lugares, especialmente en la cq

ra inferior del cerchbro, en espacios mayores Hiamados cisternas o lagos sub-~

gracnoidaos.,

ot s

Lo duramadre no solo topiza la superficie interna del crénec, sinoque

[

ademés envia hacia su interior takiques que subdividen la cavidad craneona,
estos son:

la tienda del cerebelo o tentoric.

le hoz del cerebro.

la tienda de la hipéfisis v

la hoz del cerebelo. ;

La tienda del cerebelo o tentorio, es un tebique transversal que divide la
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cavidad craneana en dos partes: una posterior e inferior ocupada por el cefe-»
belo (fosa cerebelosa o posterior) y otra superior y enterior que estd ocupada
por el cerebro. Tiene formn de media luna con le concavidad d‘iri’g‘ido hacia
lcdelante, su circunferancic anterior se inserta por sus extremos en las apbfisis

clinoides anteriores y forma ol berde posterior de un orificio, el foramen oval

de Pacchioni ocupade por los pedinculos cerebrales.

b) 3 erebiro es un tebique sogital que divide la fose corebral en -
dos compartimientos para cada uno de los hemisferios cerebrales. Suforma s
de hoz, consideréndole por consiguiente: dos bordes, superior & inferior, ung
base, un vértice v dos coras faterales.

¢) Tienda de lo hipsfisis: pequerio dia

iy

ragma que cierra la parte superior -
chierta de la silla turea y contribuye a cislar 1o hipsfisis en un estuche osteo
fibroso.

d) Hoz del cercbelo: come la hoz del cercbro, es un tebique sagital situado
enfre amlzos hemisferios cerebelosos.

VASCULARIZACION DE LAS MENINGES.

CIRCULACICON DE LA DURAMADRE CRANEAL:

1°. Circulacién arterial: es poco chundante, los arterias que se encuentran
en su interior envian la mayor porte de sus ramas o los huesos del crénco y so

lemente ramas muy fincs o la duramedre.  Las romas mas importantes  provie-




hen de:

b) Arteric Meningeo medic: noteble por su volumen y su gran trayecto, es ro
.

ma de la crteria moxilar interne, que llege o i covidad eraneanc por medio
el cgujero redonds menor, se divide on dos ramas, la arteric mentngeo ante
ior y o arteria menfngoa posterior; esitin contenidas en la dura y fijadas en
el hueso, en el cual forman cancles que o veces resulton verdoderos conduc~
os (heja de higuera). Lo rama anterior fiencn una roma medic, meningeame
dic, que por su posicién es I frecuantemenie rasgada en los troumatismos cra
neanos. Se distribuyen en o parte lateral de fo membrana.

b) Meningea anterior, rama de la arterio etmoidal, se distribuye on la parte
anterior de o membrana.

¢) Menfngea posterior: rema de o maxiler interna, llega al créneo nor el =

agujero rasgado posterior o por el occipital y se distribuye en 1o parte poste-

Meningea menor: rama de fa maxiler interna, se distribuye en io zona ve

cina ol seno cavernoso v entra ol créneo por el cauiero oval.
7

2. Circulacitn venosa: Aqut se consideran fas venas propias de fas menin-

ges, que recogen |o sangre provenignte ds sus copilares y otras formaciones -
que cunque no recogen la sangre proveniente do lo duramadre, sino de! encé

falo y lo &rbita, se encuentran excavados en su interior, son los senos veno-
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sos de la duramadre, estos dltimos por sy disposicin en relacitn g las paries

media o laterales del créneo, se han dividide en senos pares e imopares.,

A) Se

nos impares;

Seno longitudinal superior; Estd o nive! del borde convexo de o hoz
del cerebro; va de la apsfisis erista galli o la protuberancia occipi-
tal interna.

Senc longitudinal inferior Este o inconstonte, se encuentra en el -

borde inferior de la hoz del cerebro o nivel de su mitad y dos tereios

Seno recto: situado en el punfe de convergencia de lo hoz del cere-
bro y cerebelo,
Senc coronario: formacién elipsoidal que se encuentra en la parte su-
perior de la siila tureq.
Seno accipital transverser situado posteriormente o la l&dming cuadrilg
tera del esfencides, anastomesa los senos cavernosos de ambos lades.
nos paros:
seno lateral: va de la prensa de Hersfilo hasta la vena yugular o ni-
vel del agujero rasgado posterior.,

¢
5eno cavernoso: se extiende del vértice dol pefiasco o lo hendidurg -

esfenoidal; en su interior corre I arteria carbtida interng.
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c)  Seno petroso superior: situndo an lo mitad anterior del berde posterior

de lo tienda del cerehelo.

d)  Senc petroso inferion: va del extremo posterior del senc petroso haste

el agujero rasgade nosterior.

s

e) Seno occipital posterior; (inconstents) se encuentra en el horde poste
rior de le hoz del cerchelo.
VENAS MENINGEAS: estan entre la cara interne del erfinec y o duromodre
y reciben copilares de ambas estructuras. Semejontes o las arterios ocupan
los surcos que prasentan los huesos cranecnos en |a superficia interna.  Las
mGs importantes son las venas menfngeas medias que se disponzn como la arte
fia del mismo nombre .,

LIRCULACICN DE LAS LEPTOMENINGES: solamente lo piamadre, pues la
bracnoides es una menings cvasculor. La piomadre en la parte interna presen

fo vascs que van o irrigar el sistema nervioso central .

[0)

Situado en la cavidad craneonc, muy bien protegido, ya que se hallg
bnvuslto nor unc triple envoltures Ssec,constitulde por la nared del créneo; =
fonjuntiva, representacla porlasmeninges y Hquide, que es el Ifquide céfalo

foquidec, que constituye una capa de proteccion entre las hojas meningeas.




Chservando el cerebro por su cara externa y superior, presenta forma

ovoidea, dividida en dos mitades simétricas por la cisura interhomisférica. En
esta cisura se alcja ta hoz del cerebro,

Lo descripcitn anatémica de la superficie externa de los hemisferios

I

cerebrales nos lleva al estudio de sus tres caras:

o

) externg; 1) interna 1) inferior.
Sintpticamente, presentan cada una de ellas:
l) Cara externas
A) Cisuras: ) Cisura de Silvioy b) Cisura de Rolando y ¢) Cisurc perpen-
dicular o parietoccisitol.
B) Lebulos: o) Lébulo frontal, tiene tres surcos importantes:
12 surce frontal superior; 2° surco frontal infericry 3°  surco
preceniral o preroléndico.
Estos surcos dividen al 1¢bulo frental en cuatro circunvoluciones:
19 frontai superior; 2° frontal media; 3° frontal inferior; 40
frontal cscendente.
Dos prolongaciones emergen de la cisura de Silvio y dividen o la cir-

cunvolucitn frontal inferior en tres porciones:

a) operculor; b) tricngulew v ¢) orbitaria.
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2 LOBULO PARIETAL .
a) Surcos: 1° interparietal; 2° postroléndico.
b) Circunvoluciones: 1° parietal ascendente; 72 parietal superior;  3°

parietal inferior

SHULC TEMPCRAL
A) Surcos: 1° temporal superior; 7° temporcl inferior.
B) Circunvoluciones: 1° temporal superior; 2° temporal media 3° tempo-
{ ’ P

ral inferior... a~girus supramarginales.

b) pliegue curve.

4 LOBULT CCCIPITAL &

A) Surcos: 1° occipital superior; 2° occipital inferior.

B) (:Ercunvgﬂt;ciones: 1° occipital suparior; 2° occipital media, 3° occi
pital inferior.

3° LOBULD DE LA INSULA: situado nrofundamente en relacitn con o cisu-

tade Silvio, oculto por los lakios superior @ inferior de la cisura.

A) Surcos: 1° gran surce de lo tsulc.

B) Circunvoluciones: o) anterior; b ) posterior.

1) CARA INTERNA:

A) Surcos: 1° surco callose marginal. 2° parieteccipital ;3 3° cisura cal-
4

carina.

B) Circunvoluciones: 1° circunvolucién frontal interna; 2° circunvolucién
r
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del cuerpo calloso; 3° circunvolucién o 18bulo cuadri-

lttero; 4° cuncos.

M) Care inferior : Lacisura de Silvie la divide en dos partes, una -

terior pequefic y otra posterior.

y

Purte anterior: corresponde al 1&kbulo frontal.

A) Surcos: 1° Surco olfatorio (paralele o la cisura interhemisférica), tam-
bie¢n Hamade orkitario interno; 2° surco en H o cruciforme;
3° surco orbitario externo.

B) Circunvoluciones: 1° circunvolucidn recta, gyrus recto u olfatoric in-
terna; 2° olfatoria externg; 3° orbitaria medic;
4° orbitaria externa.

Por detrés de la cisura de Silvio:

A) Surcos: 1° tercer surco temporal; 2° cuarto surco temporal; (ombos an

teroposterioras).

B) Circunveluciones: 1°) lc. circunvolucién temporocccipital o 4a.  cir

cuny . temporal.
7°) Za. circunvolucibn temporcoceipital o Sa.  cir
cunvolucién temporal, dividida en su parte me

dia poy una zona estrecha en dos porciones:

a= anterior: circunvolucién del hipocampo, -
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que a su vez se subdivide, llaméndole circunvolucién -
uncinada o la parie mas anterior.

b- posterior: 16bulo lingual.

HENDIDURA DE BICHAT: es un surco profundo, impar y mediano que se  en=
cuentra en ia parte inferior del cerebro, entre los pedtneulos v lo cara inter
na def 16bulo temperal. En la cencavidad que forma esta hendidura se hallan
los formaciones interhemisféricas de la base del cerebro que constituyen el -
rombo optopeduncular, que yendo de adelante cirés son: el quiosma bptico -
con las cintiilos pticas, el tuber cinereum, los cuerpos mamilares, el espa-

cio perforado posterior, los pedtnculos cershrales. Lo hendidura de Bichat

tiene forma de herradura con concavidad mirando hocia adelante.

Configuracidn internc del cerebros ((4)
1° Sustancio nerviosa.

Un corte frontal y otro horizontal de este rgano nos muestran que el
cerebro c.sm constitufdo por formaciones grises de situacién profunda, rodea-
dos de sustancia blance; o su vez cubierta an toda ia superficie por unadelgo
da copa de sustancia gris.

Puede verse claramente lo presencia de cavidades, que son los ventr!

/
clos cerebrales, que con el acdeducto de Silvio, el cuarto ventrfculo, el -

epéndime y los espacios subaracnoideos forman el sistema por el cual circula




el [Tquido céfalo raquideo.

Le sustancio gris que cubre los hemisferios cerebrales as la corteza ce
cbral. Las formaciones grises, de situacién profunda, son los nicicos opto-
esfr?:gdos y la sustancia blanca situade entre ellos, esté constitufda per dos -
formaciones, el centro oval y la cépsula internc.

En ambos cortes chservamos las siguientes formaciones: el cuerpo ca-

lloso, ef centro oval, la cépsulo interna, el talamo éptico, &l nocleo couda-

do, el ntcleo lenticular, &l antemurs, los venirfculos laterales y el ventri--

culo medio.

El nucleo lenticular esté sumergide en sustancic blance; en cambio el

ntcleo caudade -y el talamo sptico que, junto con el niclec lenticular cons

tituyen los nGcleos basales o nocleos optoestriades, forman parte de las pare-

des de las cavidades ventriculares.

A) Formaciones que ticnen interés en la anatemfa cercbral:

1°. Cuerpo calloso:  es una lamina de sustancia bianca de grueso calibre, -
sus fibras estcblecen conexiones siméiricas de la corteza cerebral. Maeros
cbpicamente se consideran en &l, dos caras @ superior e inferior; dostor=
des; cuatro &ngulos: dos anteriores y dos posteriores y dos extremidodes: -
le) anterior Homoda también fodilla del cuerpo calloso y la posterior deno

mincda rodete o esplénium del cuerpe calloso.

e A I
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Sus relaciones importantes podemos decir que son: en su parte anterior re
cibe la cara inferior en la linea medic, el suptum pelucidum y hacia los
lados de la ltnea media el cuerpo calloso forma la pared superior del ven

trfculo lateral en su prolongocién anterior.

2°. Trigono cerebral: 1&mina de disposicién horizontal, de forma triangular, -

con base posterior en el rodete del cuerpo calloso y con vértice anterior
a nivel del pico del cuerpo calloso.

Tiene dos caras, una superior y ofra inferior, tres bordes y fres tngulos -
de los cuales parten los pilares del trigono.

Lo significacion del trigono cerebral, como lo del cuerpo calloso, es fa
de una formacién comisural que une regiones simétricas del cerebro.

°, Septum pelGeidum: es una l&ming vertical extendida entre el cuerpo co-

Hoso y el trigono cerebral; ofrece o su estudic dos caras; que no son mas
que la cara interna de la prolongacién frontal del sistema ventricular, o

este nivel ambos ventriculos se encuentran adosados 2n la Hhea media; -

tres bordes: superior, anterior e inferior, los primeros dos se insertonen el
cuerpo calloso y el tercero en el trigono cerebral. Forma el septum luci-
dum unc pequefa cavidod sin importancia, que algunos Hloman quinto -

ventriculo.




) Nucleos optoesiriados:

Télame éptico:

tiene funcién predeminantemente sensitiva, ticne forma

e un hueve, con su gruesa extremidad hacia atrés colocada por arriba del =

nesenaéfalo ; hacia adeiante es més delgade y se acerca o la lthea media.,

acia atrés forma una masa grande que s¢ conoce con el nombre de pulvinar.,

os dos extremidades posteriores de los télamos estan separadas por unespacio

clativemente ancho, en que vienen a situarse los tubéreyles cuadrigéminos y

a gléndula pineal con sus pedinculos,

Se le consideran cuatro caras que se delimitan groseramente; superior

interna, libres; la inferior y lo externa estén rodeadas de sustancia blance;

lo carar superior esta limitada hacia afuera por el surco optoestriado que la se

cara del nocleo caudado. La cara interna forma las paredes taterales del ven

ffeulo medis,

El télamo 6ptico se encuentrs subdividido en una serie de nocleos de

ompleja deseripeitn, que solo nombraremos: nicleo anterior, nteleos de I

arte media, la masa lateral, ésta dlima se le atribuye la mayor importancia

desde el punto de vista de la funcisn sensitiva.

lenticular fos nocleos estriados, =~

Nocleo caudado; forme con sl nbcloo
)

ienen fundamentalmente funcién motora, Tiene forma de coma con gruesa -

extremidad anterior que abraza en su concavidad al talamo y cuya extremidad
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Inferior se continGa con el ntcleo amigdaline, Se le consideran dos carast
lo superior, que tienen relacién con el ventrfeulo ﬂczm'rczﬁ, constituye &l pi§o
de la porcién frontal; lo inferior, que toma relacibn ce:Jn la capsula interng; -
dos bgrdes; externa e inferna. Dos exfremidades: lo anterior constituye ia cg
peza del nGeleo caudado, tiene su parte interna fibre en el venirteulo late-
ral; I posterior o cola se adelgnza finamente, terminando junto o lo cara in
ferior del talame éptico; forma parte del techo del cuerno esfenoidal del ven

trfculo lateral.

3° Nocleo lenticuior: ofrece el aspecto de una lente cuando sc diseca total-

mente separéindolo de la sustancica blanes que lo rodea por completo, Presen
ta tres caras: la inferior que reposa scbre el centro oval del {akbuio temporo-
cceipital; una cara supero interno que corresponde o la cépsula interna y una

cara externa que corresponde o lo cépsula externa y por intermedio de ellg -

ol entemure y lo capsula extrema.

C)

Sustancia blanca

1° Centro Oval: es una mase de sustoneia blonca situada entre la corteza ce

rebral y tos ntcleos grises,

2 Ctpsula interna: es lo sustancic blanca situads entre los ndcleos opto estric
i - —
dos, separando el talamo éptico y el nicleo cavdado que se encuentran en lq

parte interna del neleo lenticular, que estt por fuera.
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Cavidades ventriculares; o) ventriculos laterales: son simétricos y cada

—

o de allos corresponde a un hemisferio cercbral, tiene cada uno fres prolon
ciones: una frontal hacia adelante, 1o occipital hacio atrds y {o esfenoidal
temporcl hacia chajo. Estos fres prolongaciones se reunen a nivel del cuer

», carrefour o trfigono ventricular.

| b) Tercer ventrfculo: la anatomia del ventricy

medio es simple, es una cavidad muy estrecha en sontido lateral y més am

‘o en of sentido vertical o anteroposterior; se le consideran dos paredes fa-

rales, estas son de forma friangular de base superier en el surce de Monro -
vertice inferior en el infundibulo hipofisario estd dividida en una porcidn
jperior, formada por el taiomo éptico, y una parte inferior, o hipotélamica.
e le consideran dos bordes: anterior y posterior.

En el borde posterior se encuenira en la parte més alta, laglandula -
ineal; o desembocadura del acueducto de Silvio o anus; ¢l borde anterior lo
onstituyc la lamina supradptica o lémina terminalis. El vértice esté formado
or ¢l infundtbulo hipofisario. Lo base se extiende desde el &ingulo inferior -

el frtgeno cerebrol, adelante, hasta ia pineal hacia atras. La membrand

oendimaric que forma los plexos coroidaos, constituye el techo de aste ven-

feulo. !
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Tronco encefélico: compronde el bulbo raquideo, fa protuberan -

cia anular y los pedtneulos cercbrales; ofrece en conjunto para su estudio ma
:

croscbpico dos caras: anterior y posterior.

Cara anterior: la existencia de dos surcos transversales, los surcos protube-

ranciales superior e inferior, dividan lo cara onterier dei tronco enceftiico

en tres pattes: una inferior que corresponde ol bulbo raquideo, una mediaco=

rrespondiente o la protuberanciz, continuande o cada lodo con los pedOncu-

los corebelosos medios vy una parte superior que ests compuesta por dos forma

ciones que divergen hacia arriba,

Fl bulbo tienc 30 mm de lengitud y 25 mm de diémetro; presenta ensu
parte medic el surco mediano, poce evidente en la parte inferior, por el en=
trecruzamiento piramidal . Por encima de esta zonc el surco esté flanqueado
por dos eminencics, las pirémides bulhares, termina en el agujero ciego. Ha
cia los costados de! tercio superior esto la oliva inferior o buibar.

L. protuberancia anulor, mide 25 mm de altura, en lo linea media -
existe ol surco bosilar, para la arteric del mismo nombre, o los lades los rode
tes pircmidales.

Padtnculos cerabrales: constituyen ¢l tercio superior de fa cara ven=
tral del mesencéfalo, miden 20"mm de cltura, ticnen por {Tmites en la parte -

caudal, el surco protuberancial superior y en la parte cefélica, un plano que
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"

nasa inmediatamente por detrés de los tub&reulos mamilares. Tienen el aspec

‘
to de dos macises columnas que de la protuberancia van hacia la cépsula in-
terna. Separadas por una depresién tricngular o vértice posterior que consti=
tgye la fosa interpeduncular o intercrural, delimiteda hacic adelante por los

cuerpos mariilares,

Cara pesterior o dorsal del tronco encefélico: esié constitufdo en la mayor

parte de su extension por el cuarte ventrfeule. Yendo de cbajo arriba encon
tramos, la cara dorsal del bulbo, el cuarto ventrfculo y la l&mina cuadrige=

minal .

Cuaito ventriaulo: contintia hacia ebajo con ef canal ependimario y hacia -

arriba con ¢l ocueducto de Silvio que lo comunica con el tercer venirfculo.

El piso del cuarto ventriculo tiene forma remboidea, limitada hacia arriba por
' los pedtnculos cerebelosos superiores y hacia abajo per lo clava y los cuerpos
‘f restiformes o pedtnculos cerebelosos inferiores.

En ol cfio de 1810 Legaliois y Flouren en 1847, localizaron una zona

b en el piso del cuarto ventrfeulo cuya destruccién producla la muerte por de-

tencién respiratoria, se le llamé desde enfonces centro respiratorio. Lo loca

lizacitn se conoce por experimentos de extirpacién y de excitacién.  Su fo-
| calizaci®n es o nivel de un corte que pase por el Calamus scriptorius, &ste

esta situado en ol piso del cuarto ventrlcule linea media, representado por un




pequefic surco.

Un corte transversal del tronce encefélico adistintos niveles mostraré:
A nivel del bulbo, en su porte inferior, es semejante ¢ la médula espinal; en
su parte superior, persiste el surco medic anterior, o emplic covidad del 4°.
vé;i‘ri’cuﬁo; sor detréis de las pirémides una delgade lamina de sustancia gris,
que @s la oliva y més ofrés el cuerpc restiforme; més profundemente las formg

o

ciones grises que constituyen los niclecs de los pores cranzcles.
»

A nivel de la protuberancia un corte transversal muestra la existencia de dos
partes de aspecto diferente: lo ventral o pie de o protuberancio y le dorsal
o calota protuberancial .

A nivel de los pedtnculos: muestran ol corfe forma triangulor, con su
bese dividida en dos prominencics que se denominan pie del pedinculo, sepa
rado del resto por la existencia o cada lodo de la Htnea media, de una forma-
citn semilunar de sustancia aris, es el locus niger, la porte colocada por de=
tras de &l es conocida como casquete o calota.

En lo parte mas dorsal del casquete hay dos prominencias, son los tu-

bérculos cuadrigéminos.

CIRCULACION

;
1°) Circulacidn arterial:Ticne una disposicitnespecial, tiende

aemortiguar fapresion de taonda sangulinea, pues el tejido nervioso es un te-
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iido fragil. A lo vez asegura una correcta nutricibn, ya que los elementos

nerviosos sufren modificaciones irreparcbles frenie ol déficit de aporte sangui

El sistema ventfral a nivel del cerebro toma un aspecto particulor:  se

-

nroducen cnastomosis, que van o dar camo resultado lo formacién de un polf-

gono vascular: ¢l polfgono de Willis, el cuol se forma o expensas de cuatro-=

vasos impertantes: o) carétides internas y b) erterics, vertebrales,
Las arterias veriebrales se unen y forman el tronco basilar, o su vez =
aste se divide en dos arterios: los cerebrales posteriores.
Los cardtidas se dividen en dos tronces importantes:
La arterio cercbral anterior y la cerebral medic o silviana.
Completan el poligono de Willis dos arterics de pequefio calibre:  la
comunicante posterior, que une lo cardtida intema o la cerebral posterior vy
io arferia comuniconte anterior, que une las dos arferias cerebrates anferiores;
en resumen quada diche polfgono csti de adelante airés: comunicante ante-
rior, cerebrales anteriores, comunicantos posteriores, cerepbrales posteriores.
Del poligono de Willis se originan pequefios vasos, los cucles se intro
ducen en la sustancia nervioss; y ramas de moyor calibre, que son: los cere-
broles anterior, medic v posteriar de ostes la mas impoertante es lo zerebral -

media, la cual da entre otras, los siguientes remas: o) ramas perforantes; b)
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en la cara externa del cerebro da fos siguientes ramas: 1° arteria de lacircun
volucién frontal inferior; 2°. arteric del surco prerroléndico; 3° arteria ro-=
landica; 4° arteria parietal anterior. Hacia la parte inferior d - dos ramas: 1°
arteria temporal anterior; 2°. arteria temporal posterior.

Coda arteria cerebral tiene un territorio vascular superficial o corti=

cal y un ferritorio profundo o nuclear.

9) Circulccibn venosa : las venas cergbrales se caracterizon -

por tener gran calibre, paredes finas y situacion superficiol en relacion o las

o

arterias, pues se encucntran en la superficie de los circunvoluciones, mien-

tras tas arferios estén en la profundidad de los surcos; ademés estan  profusa-

mente anastomosadas .
Por su origen pueden dividirse:
A) Venes superficiales, provenientes de lo corteza y zonas adyacentes;
B) Venas profundas provenientes de fos noclcos basales y
C) Venas de la base del cercbro.
A) Venas superficiales, estas por su situacién se subdividen:
) Externas: 1° ascendentes, son en nomere de § o 12, terminan en el seno

lonaitudinal superior; 2° Dascendentes, se diriaen o los senos de la base.
4 7

;
h) lInterncs: 1° ascendentes, desembocan en el seno longitudinal superior.

¢) Inferiores: 1° anteriores; 2° posteriores.
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B) Venas profundas: se originan en los nocleos basales, en los ventriculosy
en el ceniro oval. Se denominan venas de Galeno, son dos:  derecha e
izquierda.

C) . Yenas de la base del cercbro: constituyen también un polfgono venoso,
constituldo por dos venas importantes; fas vencs basilares y los vasos que

{as anastomosan, comunicantes anteriores y posteriores.,

Liquide céfalo  raquideo: (&)

La mayor parte del L.C.R. se forma en los plexos coroideos, que son
capilores dilatados que se poryectan en los paredes de los ventriculos en cier
tes regiones : vontrlculos aterales, 3° y 4° ventriculo.

Existe un movimiento lento de [fquido desde los ventriculos o los es=
pacios subaracnoidees, de los cuales es cbsorvido por las venas cercbrales  y
removido por la sangre circulante.

El LCR dejo fos ventriculos lateralas o través de los agujeros de Mon~
ro, atraviesa el tercer ventrfeuio y llega ol cuarto ventriculo por vic del -
acveducto de Silvio, que es el pase més estrecho de todo su camino. Tres -
orificios situados en el teche del 4° ventriculo dejon que el L.C.R. desde los
canales internos salga al espac‘i? subaraenoideo fuera del encéfalo. Los dos
agujeros de Luschka estén situados en los recesos o fondos de saco loterales -

o

del cuarto ventriculo. Y el agujers de Magendie en la finea media del te-
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che del 4° ventriculo. Se encuentran pequefias bolsas de L.C.R. en el espa-
cio subaraenoideo, en distintos lugares de la base del encéfale. Lo mayorde

¢stas es la cisterna magna, situada entre la superficie inferior del cerebeloy

el bulbo. Otras grandes cisternas, la ponting, fo interpeduncular y la quias
mética, yacen entre la base del encéfale y el suelo de la cavidad craneal . A
nivel de las vellosidodes aracnoidecs, en los paredes del seno longitudinal su
perior es absorvido el L.C.R. ¢ incorporade a la corriente de la sangre veno_

SC].
Espacios de Virchow Robin: son prolongacicnes en formea de embudo -

que nacen del espacio subaracnoideo que rodea la pared de los vasos sanguf-

neos en los puntos en que estos penefran en ia sustancic encefélica. (6)

Seccion Duintao.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS ESPECIALES DE CADA REGION:
A) Cuero cabelludo: Los labios de una herida infringida al cuero ca-
befludo no se separan, si no ha sido también dividida la aporeurosis epicra=
neal .

La difusién de los hematomas queda limitada por las cdherencics de la
aponeurosis a lo base del eréneo.

B) Créineo: Labodveda y lapase estéin unidas continuamente;

a) Béveda: es curva, con un grueso uniforme, su arquitectura es’
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te; los Gnicos lugares débiles son: la sutura frontoparietal o coronal; a sutu -
ra occipitoparietal o lambdoidea y las pequefias hojas tseas de lasregion es
?emporaﬂés .

b) Base (Base): plate irregular, formodo por masas gruescs unidas por delga=

o

do§ platos éseos; perforado en varios puntos per agujeros para vasos  songul =
neos y nervios; en consecuencia podemos decir que es bastante vulnerable o
la viclencia.

Las masas 6seas de la bese por su estructura pueden compararse con la
rueda de una carreta, con sus barres infermedios: lo eresia galli; el borde pos
terior de las alas del esfencides derecho ¢ izquierdo, el proceso basilar del
occipiral, son raasos pesadas seas que representan las barras de la carreta, =
los cuales irradian hacia adentro o la parte media, lo silla turca en el centro;
queda asl dividido la base del créneo en seis fosas: anterior, media y poste-
rior de cada lado; la base de cada fosa consiste en un delgado y faciimente
quebrable piato sco.

La curva del créneo es ancha @ nivel de lo regién lateral y fécil que

se doble por lo violencia.

C) Cerebro: Cubierto normalmente por las menfnges, Heno toda la cavi-
‘ . . .
daod crancana y esté puesto de manera simétrica; omortiguado de tal manera -

que ninguna presién aplicada o su superficic produce desplazamiento de sus
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estructuras.
D) Menfnges: anivel de la superficic frontal, temporal y idbulos occi-
pitales, el cerebro esté en contacto directo con la dura y el espacio subdural
es solo potencial

La aracnoides a cada lade del seno lengitudinal superior estéd cerca-
namente adherida o lo dura y ayuda o suspender 2l cerebro o la cavidad cra-
neanc. En la base la aracnoides se fusiono en verias sthanas de vosos y ner-
vios; como resultado de ello los espocics subdurales de ambos lados son prac-
Feamente cavidades cerradas y hemorragios de un lado no pucden entrar en
el lado opuesto, salvo condiciones espociales o excepei onales.

El espacio subaracnoides o nivel de la parte inferior de la superficie

o

de los 1obulos frontales, temporales y cccipitales se aplica cercanemente ¢

o

lo pic y o los surcos, &sto fambién ¢s semejonte en la superficie interna de

cepto a la cisterna magna.

mularse en los lugares espaciosos del espacic subaracnoidec, tal come en te
convexidad de los hemisferios cerebrales, ol rededor del cfreulo de Willis y
en la cisternc magna. ;

Respecto a la disposicion de la duramadre, recordemos que se adhiere

los hemisferios cerchrales adyacentes a la hoz del cercbro y el cerebelo, ex

Exudades inflamatorios, lquide céfalo raquidec, sangre, pueden acy
4 > o}




intimemente al crénee, ol que sitve de seriosiio. Estas acherencias son va-

s segOn fos zgnas. Lo zons de acherencios més lexas esté a nivel de lo
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1 e} qu*

las fotales.
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tle ) se chserva en muchas frectures basales  de

sresencla de anisccoria pusde hacernos pensar en hemorrg

"~

Ctros veces vemos rinorrae de Hquido céfale roguldes en co-

de los senes naranasalas, on estos casos

sos de fracturas de lo pare

le las mening g, ..

Yolviznds ol cusre ce cir que zuede presentar ex

coriacionss, infiltrocisn sanguinee (

. b e ®
i

I SN F T W SR S o
fioure No. 4 ) o franco hematoma, heri

do contusa o estar sin lesion

"
3

3. Lo oresencia de hemotomaos

F
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pericrénen, causands afusitn masiva de sangr

aqul mencionarse que &l arrancamiente de tede
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méquinas o jinetes que son arrostrados, quedando ol pie en &l ssiribo de 1o

montura. (7 )
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°

didéctica, nos parece muy ¢

Clasificacion de las fraciuras el erénse, de acuordo a
1°)  tiso de violencis que las produce.
f

o®} localizacitn de o lesitn.

3%)  forme v exiensitn de los froctures.

Ssres nourren cucndo o cebeza as Golpe Fuertemente contro de un

2 o

ohisto o conire de una superticic.

VE

e eieeeneeenes (Incidencia: 7 %)

(e) ¥

Sidurass se extionden hosta &b
i4

apacio, son producidas por modere Ao
srado de vislencia,

(=) Fracturas co desde lo forme radiads, nor varios

Landid § ¥ eo Srvigt i fnen.  Sop e i Aee =
hendiduras, o frocturas conminutas del crénec. Lon producioas
sor violencias severss.

(c) Frocturas con deprasifng son sroducidas | fuertes con un

chieto en una limitodo Grea o o cobeza; instrumentos romos  son

(. mariilic ) : dejon lesionss caracterlsticas.

Las complicacionss de las fractures de la béveda son: iocarocionss
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directas y de contra a subdural, he-

2

morregio epidural, lestomeningitis séptica.
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1° Frocturas latersles. o ivnnnnen ... (incidencio 409 )

(2) froctures lineales; () frocturos comouestas.,

i 2en 1 I
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Fracturss sceioitales. .o vveneee.. (Incidencio 35 %

&

b)Y froctures compuestas.

N
T

~aelo, loceraciones de

@

los temporales, con

( estas no son frecuantes ).
3% Fractures del frontals oo 0 ve.... (incidencia 11 %)
(o) frocturas linacles; (&) frocturas compuesias.

Comnlicaciones: laceraciones e lo superficie del frontal con o sin

e hemorrosie subdural, loptomeningitis séotice o de pr

o

squefias hemorragios de o sustancia de al cerebro,  Ciro

tizo de lesiones son raoras.

CR DEL FORAMER MAGNUM (Agu

”

)i e een e e (ncidencia 1.4 % )
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Esta es causada por impacto severo en la parte superior de la cabeza,
forzando o la columna espinal o través del agujero occipital. Lo ma
yorfa son debidas o cafda. La muerte es el resultado usual de estos -

Casos.

i )'f FRACTURAS DEBIDAS A CCMPRESICN DE LA CABEZA: ..... (lInci-
dencic 6.6 % ). Son producidas cuando la rueda de un automévil -
aprisiona la cabeza de lo victima contra la carretera. Lo presién  es
preducida en una direccibn loteral y la ltneo de la fractura va  alre-
deder de i base del eréneo. Lo muerfe ocurre en estos casos por =
shock u ccasionalmente por leptomeningitis séptica.

Al levantar el cuera cobellude y poner ol descubierto el créneo
durante la autopsia, podemos observar los distintos tipos de fracturas  descri-
tos en las clasificaciones antes expuestas, © en la mener parte de las veces
puede no presentarlas. Recordemos que estas dependen del tipo de vielencia i
que las produce, localizacitn de la fesién y de lo forma y extensién de la -
fractura, ast serd el dafic cerebral encentrade.

Lo forma de lesién cerebral fraumética minima es o congestién acom

nefiada de ruptura de pequefios vasos de lo pia (dafio leva); si el impacto es -

mayer en intensidad, aparece lo contusién, que es un magullamiento o oplas

tomiento sin solucién de continuidad fisica, la lesién esencial son hemorra =
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(&)

gins pequelias en la corteza y sustancia blonca cdyacente, debido o ruptura
de pequefios vasos, lo cual puade ocurrir enl 1o distorsién forzosa de la super
ficie del tejido nervioso, la distribucitn de ia hemorragic es irregular, su lo
calizacion es ¢l &rea directamente traumatizada, son de color rojo azulado y
de tamciio e intensidad varichles. Frecuentemente hay una pequefic hemorra
gic en lo pic y espacio subaracnoidec adyacente o la contusion ( figura " 4,

Luego viene, en grado ascendente de gravedad, la lacerccién cersbral, la -

cucl es el defio encefalice més grave e importante producido por  viclencias

severas, las cucles rompen la pia y aracneides y producen distersion e 1o

corteza del cerchro, hay sclucién de continuidad ( africién ), el ddfic envuel

ve lo sustancio gris y blanca, verfon de tomefio y de profundidad dependien-

do del mecanismo que las preduce, se csocion con hemerragic de su superfi-

cie y mas frecuentemente del espacio subdural; pueden ser laceraciones direc

tes y loceraciones de contragolpe; las primeras ocurren durante las  fracturas

de! créineo con las esquinas de los huesos fracturados, dafian {a aracnoides, -
¢l encéfalo y algunas veces rompen lo dura, ocurren en cualquier parte de io
superficie cercbral, conforme ia extensién de ia fractura, siendo mas frecuen
tes las laterales, en las cucles lo dura es rasgada por la percién escamosa del
temporci. Asimismo las fraci‘urci;s de la regitn occipital pueden lacerar las -

superficies posteriores del cercbelo, en estos casos se produce una hemorragia
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por debajo del tentorie cousando cempresidon medular y ssta iacerocion puede

répidamente comunicar con ¢l cuarie venirfeulo.

Laceraciones de contragolpe se producen an el lado opueste del cerebro o -

donde se recibe el impacte, las fuerzas hacen que el cerebro oscile y choque

contra el lade opuesto del crénco rempiendo lo piaraenoides, produciende la
ceraciones superficiales y profundas de extensidn varickle. Poro que se pro-

duzca es necesaric que durante @l momento del impacto te ccbeze esté en mo

vimiento o libre para moverse. Se cree que los fesiones de contragoelpe se =~

producen debide o la inereia: el cerebro ol golpearse contra el iado del cré-
neo que recibe ol impacto, choca con ¢l lado opuesto.

Holbura (3 ) cred una tecric o este respecto @ "ol cerebro es mbs o -
menas esférico, todos [os movimientos de ia echeza describen un arco cuyo
eje estd situado en el punto de unitn de lo ccbeza con la columna vertebral;
por lo tanto los cambios brusces de I ccbeza provocarén un movimiento  en

remolino en el cerebro, el cual puede sufrir losionas ol chocar conira todas las

o

preminencias éseas o superficies &speras ( alas del esfenoides, porcion petrosa

de los temporales, superficies Asperas del frontel y de los huesos de lo 6rbi-
ta)".., pudiendo csto explicar segin &1, los infartos extensos del cercbro

cuando las arterias cershroles qledan comprimidas entre la masa cerebral her

niada v la duromadre.
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Las laceraciones de cénfragoﬂpe mbs importantes son las producidasen

los l&bulos frontales y temporales por fractura del occipital, porque dado o -
[ e virtual del espacieo subaracnoideo o aste nivel se produce hemorragia sub -

durci unilateral en un 50 % de los casos y bilateral en un 35 %. (4)

Los reflexiones de lo duramedre v de sus adherencias Himitan o osci-
lacitn en el sentido anteropasterior, elfo hoce que los laceraciones de contra
golpe por impactos en la regitn frontal se produzcon en menor nomero an o
regidn posterior del cerebro, pues el mecanismo no opera.

En todos los casos de laceraciones directas o de contragolpe puede he
ber hemorragio subdural, cuando ha habido gron distorsion del parénquima -
cerebral y un vaso grande ha sido rasgade o roto. Pueden asimismo  formorse
hemorragios subcorticales grandes, en forma de quistes heméticos, los cuales
pueden © no comunicar con la superficie, suméndose el foctor edema cere - -
bral; la muerte aconfece como resultado de compresitn cerebral,

Los laceraciones superficiales se producen durante of memento del da
fio, no osf las hemorragias subcorticales bajo los laceraciones que pueden re
sultar de una ruptura retardada de un vaso debilitado, pudiendo tardar varias
horas antes de desarrellarse, continto sangrando hasta que fa hemorragia sea
fo suficientemente grande para capsar compresién.

Una lacerccitn que no tengo fin foial, sufre uno tronsformacion gra=

dual de un color rojo claro @ rojo oscure, luego café rojo, finclmente cafg -
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morado; postericrmente fejido de gronulacion y fibrosis cambian el érea hacia
vna cicatriz plana (placa de Shang). El tejido de gronulecion puede adherir
la laceracién o la dura, resultando adhesiones al cerebro que pueden ser bas
tante vasculares que pudieren causar hemorragia epidural posteriormente si -
hubé—sse otro frauma. (4 )

Ciras lesiones que se pueden encontror ¢ la autopsio en casos de tray
matismos cranecencefélicos severos, son cuondo la cobeze esté en movimien=
tor hemorragia, contusidn o laceracion del cuerpo calloso al chocar  contra
el borde libre o inferior de o hoz del cerchro; igual sucede con fos pedincu
los al choecar conira el foramen oval de Pachioni.

Otros cutores: Gurdjian y Webster (3 ), se explicon lo produccitn de
iesiones cransoenceféiicas, indicando que estas pueden ser causadas por una
fuerza directa que cetta scbre o cobeza, como un objeto mévil que la  gol-
pec; la fuerzo indirecta también puede chrar, como cuando el cuerpo en mo-

bvim‘ieﬂfo choca contra un objeto inmbvil o que se mueve con lentitud.,  Por
fucrzas directas o indirectes, o cabeza puede sufrir aceleracion, desacelera-

cibn, o compresidn. En muchos accidentes, se pone en movimiento stbita -

§

mente la ccbeza (aceleracion ) y hay ademés compresitn; tembién pueden
coaxistir la detencion brusco de lg cobeza ( desaceleracion )y ia  compre -

siébn .
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Al actuar estas disﬂn%c;s fuerzas scbre el crénec ocasionan diversos -
cambios, como: deformacion craneal; aumento de la presidn intracraneanc; -
movimiento en masc del contenido de la cobezq distorsion del crénso yichi-

ques de la duramadre; desgarros de o cobeza y su contenido sin cumenio  de

P

fo pf‘esién infracraneanc; desgarro con gran hiperiensién intracranecna, como
en las heridas de proyeciiles o coscos de metralley o combinacién de todos o
més de estos procesos.

En el momento del trauma, cumenta bruscomente o presidn  intracra=
neana, en parte por la deformacion de la caja dsea y en parte por la  acele-
raocion y desacelerccitn de o ecbeza. Cuando hay rotura tisular extensa -
del cuero cabelludo, créneo y cerebro, quizé no se presente hiperfensién in-
fracraneana, pues la herida abierta suprime el estodo de cavided craneal ce-
rrada. Como consecuencia de {os fuerzas descritas se presentan contusiones,
laceraciones, hemorragios y concusin.

La concusidn o conmocidn puede ir acompcfiada de contusitn o lace-
racién, pero no invaricblemente. Los laceraciones y contusiones pueden ocy .
rrir sin concusidn asociada. La concusion as el estado prOducido por trauma
craneoenceftlico que ofecta los centros cercbrales superiores, manifesténdo -
se clinicamente por inconciencia,, pulso débil, palidez, fricldad y un estado

semejante ol shock .
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Durante estos troumatismos severos, tienen imporfoncia grande dos en

tidades: el aumento de presitn intracraneanc y el edema cerebral, yo que am
bas son responsakies del desenlace fatal.
Lo hipertensién intracronceona tiene diversas causes a scher: edema y
tumefaceion del cerebro hemorragia dentro del contenido; aumento del volu
men infracraneal de la sangre consceutivo al troumatismo.
Se cree que la hemorragia del encéfalo nor laceraciones erea aumento
de I presitn por incremento real dol volumen del contenido eraneal o conse
cuencia del derrame de sangre. Lo sangre de fas hemorragios subaracnoideas
y subdurales pueden aumentar la presitn osmdtica, la cual produce acumula-
citn de Hquidos tisulares y tTquido ctfalo raquideo en lo zona hemorrégica ;
a su vez ¢l aumento de ltquido céfolo raquides en el espacio subaraenoideo -
puede provocar aumento de produccitn del mismo.
El edema es consecutivo ar contusiones, laceracicnes y exiravasacio=
nes sanguinecs, zonas de necrosis. La ccumulacion de HTquido en ostas zonas
de mogullemiento ( contusitn ) o de laceracitn es semejante ol edema de cual
quier parte del organismo en zonas fraumatizades; esto es edema localizado;
puede presentarse también generalizado.

A la autopsio si es hecha prc;m'o, el &rea edematosa en fresco se pre-

“senta de consistencia suave, aspectc hinchado, color amarillo rojizo, gelati
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Lo presencia de edema generalizado se observa en fraumas severos, su

explicacisn cuande no va asocicdo @ hemorragia tisutar aprecicble, es diff -

por Gplencmiento de las cireunvoluciones, surcos poco profundos, disminu - -
c¢itn del tamcio de fos ventriculos, presencio de signos de cumento de presid
intracraneana, fal como o identacién o herniacitn de fa parte inferior del -
cerchelo { amigdalas ), o través del foramen magnum, o la protrusion de una
parte pequeiia de la eircunvolucitn uncinada o uncis a través del  tuntorio,

Al haeer la autopsia debe de tenerse en mente ( scbre fodo si el caso
- no tiene antecedente claro de frauma eraneanc ), que otras entidades patold
gicas pueden fombién ser responschles de la presencic de edemo corcbral; ast
se ha descrito en muertes qua han ccurrido despuds de atoques convulsivos -
prolongados; muerte stkita después de inycecitn de antitoxing teténica, on-
- cefalitis, hidratacion excesiva, sfc. (4)

Existen atn dudas sobre lo patogenia del edema cerchral; (3 noce
§ =) 7

o o

cfios se considercha por parélisis vasomotora cercbral, seguida do Sstasis ve-

nosa y acumulacion de agua en los tejidos por cumento de la permedbilided -

cepilar. Recientemente los neuropatdiogos han vuelto o proponer fa misma -
‘

explicacion. Otros han descrito cbstruccitn en clgln punto de la circulacion
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del Hquido cefalorequideo, con aumento del mismo intraveniricular, cousan-

do expansidn del cerchro. Fitman o observado por rayos X y fotografics, una
moderoda y temperal dilatacion de los venirfeulos después de un trauma.
El médico autopsiante debe diferencior lo que es edema cersbral, on

tes descrito, con edema de la pic, Hamado tambitn cercbro htmedo (4 ) -

orque drena Hquido, sc presenta acumulocién cronica, excesiva de lquido
f 4 4

céfalo requideo debajo de a pia araencides y en los venirfeulos, el Hquido

esté en consecuencic fuera del tejido cerebral, ol cual parece reemplazar, -
asociado con atrofia cerebral  de fos circunvoluciones, los cuales son peque
fics, con surcos alargados. Esta entidad ha sido deserita como consecuencia
de aleoholismo erénico, arterioescierasis generclizada y ofras enfermedades
crdnicas del sistema nervicso.

Lo hemorragia dentro del contenido erancal y el cumento del volumen
de la sangre consecutiva ab traumatismo ( hemorrogia intracraneal traumética),
-son las ofras causas enunciadas de hipertension intracroneona. Otras feorfos
schre fa hipertension intracraneana (3 ) son los siguientes ¢ " cumento de ac
tividad de plexos coroidecs, irritados por el traumatismo con el consiguiente
aumento de la produccitn del lquide céfaic roquidec; disminucion de la resor
citn del LCR por éstasis  venosa y elevacion de la presion venosa por enci-

mer de o del LCR.LY
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£l cumento del eontenido protéico en eb LCR causado por la  sangre,

retrasa su resorcion y como el Ifquido songuinolento es muy comn én las le=

siones cefalicas, la hiperfensidn infracraneana pueds ser debida, en parte, d

la absorcién insuficiente de tal itquido.

Lo hipertensién infrocraneanc causa muarte por compresion al  causar

hernic: tentorial de la circunvolueion uncinada, tello cerebral y hernia del

bulbo y amigdalas cerebelosas por el agujero occipital .

Le hemorragia intracraneana trauméticd sucde ser epidural, sukdural,

suhcracnoidea o parenquimaiosa, ©s bastonte combn que estas coexistan en dis

tinter localizacion, dbservado schre todo en cccidentes de autombvil (lesiones
’

comunes por descceleracion ).

Lo hemorragia subdural, o sea o cecumulacitn de sangre en el espacio

P~

swbdural, es la causa més comGn de compresion cercbral complicando una

fractura del craneo. Se le clasifice en cguda, subaguda y crénica,  depen-

| diendo del tiempo de aparicitn de manifestacionss cltnicas; en el primero la

muerte ocurre répidomente, en horas; en {e suboguda pueden aparecer  sinfo-

| mas hasta después de 10 dios y en la crbnica hasta despuss de 3 a 7 semanas.

El origen de una hemorragica subdural en un tfraumatismo créneocence =

 felico chedece a las siguiented causas:

A) Laceracion del cerebro y de le leptomeninge, (4) nuede ser directao de
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contragolpe, uni o biﬁai‘ermﬂ'; son més frecuentes las directas, siendo masivas,
pudiendo cubrir o extenderse en todo el hemisferio cerebral, desde al frontal

ol occipital. Fresiona ol cersbro contra el lado opuesto, moldea los circun =
voluciones contra la parte interna y lisa de la duramadre. Al ser bilatercles

pfes‘n’onan el cerebro hacia la base, causando la muerte por compresién de =
esas estructurcs vitales.

Conforme pasan los dfas &l aspecto de o hemorragia subdural seré dis
tinto a la autopsia, por hemdlisis de o songre, variando del color rojo oscu -
r0 ¢ café rojo vy luego cmariilo cofé. Después de un perfode varichle de tiem
po se orgoniza tejido de granulacidn en la parte interna de la dura,  produ-
ciendose adherencias.

Inicialmente el hematoma descansa sobre la aracnoides, fa cual se no
ta de color café y a esto es debido lo xantoerémico del liquido céfalo raquf-
deo citnicamente; posteriormente se separa la aracnoides del hematoma por -
formacitn de una delgada témina de fibring, que luego se transforma en teji-
do fibroso; en esta época la xantoercmia del lfquido céfalo raquidec ha deso

parecido,

B) Lo segunda causc es la ruptura de vasos sangulneos en la superficie de los

hemisferios cercbrales, (4 ) estos son pequefios puentes venosos o arferioles =

que van de la pia a la dure, entre ellas vasos venosos que son fributarios del
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seno longitudinal superior o del seno lateral .

C) La tercera causa es la laceracitn de adherencics ( 4 ) hechas entre iadu-

ra y une laceracién antigua, rica en tejido de granutacitn muy vosculariza =

do.

D) Loceraciones de la dura (4 ) : se chserva en fracturas del crénec en re-

gitn parietal y temporal, se focera la durc, proyectfndose fa arteria menin -
gea media, al espacio subdural.

Es importante mencionar le frecuencia relativemente alta de hemorra-
gias subdurales en lesicnes de contragolpe a nivel de la cara antero inferior =
de los 18hulos temporales y frontales por lo virtual del espocio subaracnoideo
a dicho nivel.

Distinta es la concepeidn de hematoma subdural crbnico, (4,7) de
otros autores, respecto a la clasificacion clinica antes mencionada conside =
rando que el mismo (Cushing = 1975), es una coleccidn de sangre coogulada
y organizada, que cparece con frecuencia como manifestacion espontinea de
unct enfermedad crénica = la paguimeningitis interna hemorrégica =, la cual
a su vez se encuentra en conjuncidn con ofros estados cronicos, tal como al=
coholismo, sifilis cercbro espinal o senilidad, s fundementalmente un  distur
bio de los vasos sangufnecs en Ja capa interna de la dura, la cual sufre proli

feracion extraordinaric bajo influencia de factores circulatorios toxicos; fos
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vasos aumentan de tamefio y se ramifican hacia la superficie interna de o du
ra, presentando aspecto de medusa, acompafiados o veces de una membrana =
hemorragica delgada debido a la ruptura copilar o dicpedesis; el proceso puc
de ser uni o bilateral; més tarde cuando se forman vasos de calibre mayor pue
den-romperse dentro de la dura o dentro del espacio subdural, dondo hev;norrcl
gias de diferente tamciio, clgunas suficientemente grandes como para produ-
cir compresion cercbral. Algunos autores creen que esta entidad tiene rela-
citn con algbn trauma previo sufrido por el paciente.

Coda caso de paquimeningitis debe ser juzgado con mucha precay - =
citn y considerarse la historio clinica y los hallazgos enatémicos paro deter-
“minar la posible conexién o relacién con un dofio traumético.

Lo hemorragio epidural es el actmulo de sangre en el espacio -

epidural, por fractura que lacera los vasos sangufneos de la dura, rompiendo
en la mayorfa de los veces la arteria meningea madia, menos frecuentemente
el seno venoso lateral, lo arteria menfngea anterior cerca del plato eribifor =
me, o la menlngea posterior cerca del foremen magnum, o bien fracturas fron
tales que rasgan el seno longitudinal superior. Se dice que bastc para produ
cir una hemorragia epidural que un trauma hundc el hueso parietat, sin ilegar
a fracturarlo, en especial en sujetos delgados, porque al cesar la presion se =

¢
endereza y vuelve a su estado nomal, gracios a su elasticidad, pero ya el -
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hundimiento ha pellizcado la arteria meningea media y ler ha rasgado, produ
citndose lentamente ccomulo de sangre. A este nivel existe la Hamada zona
decclcble de Marchond, que es la zona de adherencias mas laxas de la dura

ol erfines v donde frecuentemente se acumulon dichos hemorragias.

&

Es el impacto que origina la fractura, el que cousa tal distorsion yha
ce que la dura se separe del eréineo, creando el espacic epidural. La causo-
de muerfe como cntes quedd anofado, @s lo compresion cerebral .

Raremente la hemorragia epidural es bilateral, esto suceds cuando la
fractura cruza la boveda, Tacerande la menfngeo media de cmbos lados,

Cltnicomente existe siemore el antecedente de calda o de golpe, el -

A

cual puede ser de poca intensidad, colision de autem vil, con bicicleta, caf
der de escolera. Puede hober inicialmente perfodo de inconciencia, seguido
por perfode de lucidez de diversa durccién, de horas « dias, luego hay nueva
mente pérdida de conciencia, estupor, comay muerte sino se practica cra-
neotcmia.

A la cutopsia el carteter de la hemorragia epidural encontrada depen
do de 1o duracidn, rapidez de su formacitn y curso clinico; ost si es de pocas
horas, es gelatiforme, facil de separar de la dura, pudiendo ser posible de -

mostrar las rasgaduras de o meningea media.

Respecto a las hemorragios parenquimatosas son las producidos en las
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laceraciones del encéfalo, que como dijimos, pueden o no comunicar con la

superficie.

Con el nombre de hemorragics cersbraies froumébticas, son conocidas

H 3

lo presencia de lesiones hemorrégicas propics de lo masa encefélica, produc
?“ de un trauma violento; Homéndoseles de Duret, o las petequiales, locali -
zadas especialmente a nivel del bulko v protuberancig; oiro lugar combn de =
econtrarias es en los sitios usuales de contragolpe en los i’mumaﬂslmos cranec.
enceftlicos ( superficie externa del 18kulo frontal y temporal, convexidad de
los hemisferios cerebrales, 18bulo temporal y parietal ). Estas lesiones se di-
ce que pueden ir seguidas dfas después de la formacion de una hemorragic -
subcortical grgnde .

Estas hemorragias petequicles intraparenquimatosas han sido motivo de
mucha discusidn, pues hay autores que cresn que sllas son la representacion
anatomopatoltgica de casos de conmocidn o concusion cerebral, sin embargo
la chservacidn indica que la mayorfa de cosos de concusitn lo que se zncuen
tra on las cutopsics son lesiones de cuero cchelludo, fracturas de ertineo, la=
ceraciones del cersbro, fas cuales desarrollon como eomplicacién la citada =
conmocidn.

Otros autores han dicho hober chservado estas mismas lesiones  pefe=

quicles en el cerebro en casos de aplastamiento del torax o en lesitn por ex-




plositn, en los que se eleva la presitn intrapulmonar.

Asimismo o concusitn repetida ( punch drunk ), (4 ) que es unc enti

°

dod que se cree debido a efectos acumulativos por traumatismo repetidos, ob-

servc%g:ios casi exclusivamente en boxeadores profesionales; 1os cuales despues
de varios cfics schre el ring se vuelven olvidadizos, lentos de pensamiento, Hi
geramente disfriricos, presentan o exhiben marcha lenta, movimientos forpes
imprecisos, etc. Se ha dicho que en atlos los golpas repetidos sobre lamand]
bula causa las hemorragios petequicles en el corchro, sin embargo esto no ha

sido probado; mas aceptable en estos casos o3 fa presencia de degenerocion -

difusa de la sustaneia blanca del corsbro como responschle de Tos sfnfomas.

Esto fus prebado mediante estudios experimentales hechos en monos por - Ja-

kab, sujetos a contusiones repetidas.

A la autopsic es importante diferenciar estas hemorragios petequiales

ismos cerchroles de grasa;

de otras lasiones semejantes producidas por embol

(4) en tas primeras, la hemorragia es irregular, situade solo en la sustancia

lizacitn es siempre o corfeza cerchral .
rragic crosctpicas focales en fa corteza, que se desarrollan 24 horas des-

puss del trauma.

biane; las sequndas estén siempre bien distribuidas, son puntiformes, su loca

Morris ha sefialade lesiones raras en casos de dofio o la cabezar hemo

el
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Rique opina que astas lesiones son producidas por reflejo vasomotor =

en las arterias debido a disturbios por el dafio.

Cuando la muerte ocurre después de un frauma a la ccbeza, en ausen
cia de defic intracraneano severc, la concusidn  cerebral puede ser excluida
como una sola causa de muerte; sin embargo si ha habido auténiico perfodo de
inconciencia desputs del trauma, alguna participacion debe dérsele a la con
cusitn como causa de muerte. Debe investigarse ofros factores, por ejemplo,
una persona intoxidad exhibe una sucepiibilidad o esta complicacién, porque
el cerekro estés bhajo el efecto depresive y atin un dafic pequefic puede aumen
tar lo depresitn; en estos casos la muerte puede resultar de un grado de vio =

lencia que ordinariaments no era peligroso para la vide.

Como conclusitn de todo lo expuesto, podemos decir que el sujeto -

g

que ha tenido o sufrido un trauma erancoencefélico, puede morir de shock
fraumético inmediato o por compresitn cerebral de centros vitales. Entre las
causas que producen la compresidn podemos citar:

) aumento de volumen cersbral que no puede recjustarse dentro de la covi-
ded erancona: edema generalizado seeundario o traumas craneoenceféli -
cos severos, fin fafal o corte tiempo.

Acumuiacién‘ de sangre ( hemorragio epidural, subdural, parenquimatosa)

Depresion de un fragmento Ssec extenso.




Aire dentro de la cavidad craneal ( por fracture que cruza lo cavidad  es
fenoidal o los senos frontales y lacera la duramadre |

Actmulo de exudados inflamatorios: es {a leptomeningitis aguda supurada
la que mas comunmente complica las fracturas del erfinec, se colecta el -
exudado enire lo araenoides y fa picy puede deberse a conteminacion de

fracturn expuesta © porque la fractura pone en comunicacion cf cerebro-
con cavidades sépticas ( ofdos, senocs y mastoides ), menos frecuentemen -
te se presenta como complicoeion de enfermedad en otro lugar, cjomplo
neumenia.

Como regla general se puade decir que el primer sthioma de infoccitn
infracrancanc no aparece antes de dos semancs despuss del frouma.

Ne més estt indicar, pues os obvio, lo importancia que desde ef pun-
te de vista médico legal, tiene preservar un record lo més completo po-
sible de cada caso, incluyendo colosamente datos como: descripeion  de
crancotomias; o el mismo protocolo de autopsia, completarlos con dibujo
foros, determinacion de grupos sangulneocs, porciones de algln  instrumen
to causante del dafio eransoencaftlico, etc. ya que todo ello ayudard

no perder los hilos del caso, que posteriormente oyuden a esclarecer al-

gon hecho delictive. - ‘




CAPITULOC VI

MATERIAL Y METODOS

Cuadros estadlsticos v resultados.

Se astudit el material de autopsias de los archivos del Departamento Mé=
dico Forense del Hospital San Juan de Dios de la civdad copital de Gua=
temala, correspondiente o cinco cfios, comprendidos de 1951 o 1945; su=-

mando en ntmero global, un fctal de 3787 casos, distribuidos asf:

1251 1957 1953 1954 1955
754 728 771 779 753

) De las 3757 cutopsias se encontrarcn 513, que corresponde a un 16.1€%,
con diagndstico de contusitn de cuarto grade del eréneo como causa  de
myerte.

1) Las 613 autopsias con dicgntstico de contusion de 4° grado del eréneso, =
fueron clasificadas en dos grupos:

A) Casos de contusitn de 4° grado del créneo, con contusitn de 4°grado
de Otras rEQIONES. cueessvrrorsorncsss 338 connanaanons 55.14 %
B) Casos de confusitn de 4° grado del
CEENEO SO e e s e v enrevnrenesenennnee T75 ciiiiiine.. 44.85%
IV) Las 513 autopsias con diagngstico de contusidn de 4° grado del créneo, -

corresponden:
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Como se ve, el mayor porceniaje corresponde a la edad entre 21-30
ciios, que fueron 125 cascs, correspondiendo al 20.39 %; en conclusion el -

adulto joven es el mas afectade por su mayor actividad en la civdad.

vi)Procedencia:
A) remitidos por el Juez de Poz de la copital. .. 553 casos...... 90.21%
8) remitidos por el Juez de Paz de los munici-
IS4 e cenesnrrensonnennsansenssnnseceses S0 CAOSauanns .79 %
Esto comprueba lo que se dijo en la exposicion del trchajo, que o+ by
civdad grande en donde mas gente muere por frauma cranecencefélico.

VIIDCrigen de las contfusiones:

1951 1950 1953 1954 1935 Total Yo

1° A?ropeﬁiomienfo#s%% - 58 75 55 &l &0 350 57.00
2° Catda accidental ¥ g 21 14 3 74 0 14.7

- 3° Agresion 0 12 15 10 z5 72 11.75
4° Precipitacion " 4 5 10 13 15 45 7.3
5° Aplastamiento " 4 5 2 5 5 722 3.58
5° Colisitn " 3 5 1 5 0 14 2.78
7° Arrclamiento " 5 ? 7 9] 7 12 1.9
8° Scoterramiento " 7 3 O 10 J g8 1.3

El anterior es un cucdrosmuy evidente, esté de acuerdo a lo expuesto

en los pérrafos que anteceden, pues ocupa el primer luger en el origen de las
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contusiones, el atropellamiento. Son cifras progresivas, ascendentes del cfio
1,941 en que hubo 58 casos, al ciio de 1,955, en que hubo 80 casos.  De ia
serie de 350 casos de este origen, corresponde al 57 % del total .

Juega aquf popel decisive el aumento cada vez mayor de vehiculos -
motorizados. Al final del trabajo hemos dedicado una secuencia fotogréfica
de un caso de muerte por atropeliomiento, captada por nosotros en la mesade

autopsias; asl come un caso de aplostamiento de origen no automovilfstico.

M) De las lesiones:

CUERC CABELLUDOC:
1951 1952 1963 1954 1935 Totdl

-

1°  Excoriaciones No. casos 47 46 40 5 55 116
2°  Infiltracion songuinea 61 53 60 5% 118 354
3 Hematoma 5010 14 1w 18 5
4% Herida contusa 49 79 55 28 90 302
5°  Sin lesitn 0 5 11 32 2 5C

Este cuadro afirma el hecho que casi siempre lo lesion del cuero cabe
Hudo acompefia af defio intracraneano o o las fracturas, ademés nos indica la

combinacitn frecuente de los diyersos tipos de lesiones.




TIPO DE FRACTURA DE EL CRANEO:

1951 1962 1953 1944 1965 Total %

1° Base 26 6 2 ¢4 39 142 23.1

° Bbveda 1& 19 7 3¢ 12 94 15.3

3° Base y Bovedo 37 52 33 33 61 216 35.2

°  Sin fractura 24 33 35 30 39 161 26.2
613

Al igual que las series de ofros Hospitales, las fracturas de créneo, de

btveda v base unidas alcanzaron el mayor nsorcentaje; siguiéndoles en frecuen

cio ol créneo sin fractura. Esto confirma el hecho que lesiones severas inira

craneancs pueden presentar un crénao Integro.

LESICNES DE MENINGES :

1951 1967 1963 1964 1985 Total

Hemorragia. No. casos 19 12 74 7 44 97
7 Desgarradas " " 6 20 30 1 50 117

LESIONES DEL CEREBRO

1951 1967 1953 1984 1965 Totel

1° Sin lesion No. casos O 0 0 1 Vi 3

7° Congestitn n " 70 89 55 3 97 314
3° Contusitn . i 6 6 1 1 22 4és




4% Loceracion

5° Hemorrogia
subaraenoidec

Hemorragia
subdurci
7° Hemorragia
epidural

@ Edema

-

picc observable.

LESTOMNES

1° Sin lesitn.
2° Congestién
3° Contusién

4% Laceracidn

No. casos

11

% Convertido en papi
Ha (puirefaccion)

1

951

63

8

1962 1963 1964 1955
63 49 59 &4
17 19 38 1&

46 30 1 54
30 £5 3N 95
4 £ 4 16

DEL CERERELO:

No.

Casos

1951

0

1967 1963 1944
5 9 8 7
o 77 93 79
5 g 317
o5 95 94 39

68.

Total

100

269

172

a1

33

En este cuadro estadistico os importante explicar, que lo alto de las
cifros totales se debe, como se comprender:, o la asociacitn de varias lesio=
nes en un mismo cerebro. Lo congestitn es la minima lesion, lamés constan
te, siguiendole lo laceracidn, sumtndose el edema y fas hemorragics subdural

y subaracnoidea. Nétese que en fan solo tres casos no hebla lesitn macrosed

1945 Totel
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1951 1952 1933 1954 1955 Totel

5° Hem. subczra_g No, casos 0 3 720 .18 & 49
notdea.
52 Hem. subdural " " 45 35 ) 45 29 181
7° Hem. epidural *® v 29 44 44 0 48 165
2% Edema u " O 33 56 45 129 273
9° Convertido en popi
Ha (putrefaceidn) " i 4 6 4 17 32

X) COMPLICACIONES Y PRESENCIA DE CUADRGS SOBREAGREGADOS:

1951 1967 1953 1954 1965 Total

1°  Edema agudo del pulmén 0 1¢ 53 42 54 17¢
7°  Bronconeumonfc 5 Z 4 z 4 18
3° Enfisema pulmonar mecénico 12 0 2 1 7 32
4% Infartos hemorrégicos del

oulmdn 0 4 7 3 7 21
5 Neumonfla 0 1 3 1 3 £
6°  Obstruccion laringo-traqueo

bronquial por moco espeso. O G ¢ 1 0 1
7°  Sindrome asffetico por obs -

fruccitn de alimentos regur

gitados 2 77 22 1 36 88
g° Aleoholismo 15 11 20 10 32 88

4 ©
De aste cuadro sclo haremos un comentario, y es la elevada cifra de
nacientes que muricron de traumatismo craneoencefélico bajo el efecto del -

alecholismo, suman 88 casos, corresponden o un 14.3 % del total .




70,
CAPITULC VI

APENDICE

Fotograflas tomadas en la sala de autopsies.
A continuacidn presentamos algunas fotogroflas coptadas en el Departa -
mento de autopsiasmédico forense del Hespital General, lo cudl ilustrale discu-

cidn anterior.

Figura No. 1. Crénec de un paciente que murié o consecuencia de con
tusion de 4° grado del créneo por atropeliamiento, <l impocto fubreci=
bido en el vértice, provocando, una fractura en estallido que se irra-
dit) a lo base del craneo, fosa posterior.

Figura No. 2. Esto fotograffa pre-
senta una gr&fica monstruosa, co=
rresponde a un hombre de 55 cfios
que murid por contusién de 4° grado
del créneo por aplastomiento, of =
ceerle unarama de ceiba, provocén
dole la muerte instantanaamente.
En el extremo superior izquierdode
la foto se ve un ojo, como referen-
cia.
El crineo ests totalmente destrozo-
do, convertido en molfiples frag-
mentos irregulares con sustancia en
ceftlica; cerebro y cerebelo total-
- ‘ mente destruldos, encontréndose uni
camente restos adheridos ol cuero
cabelludo y fragmentos 6seos del
crénec.
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Lo siguiente secuencia fotografica corresponde a un caso tipico, de =

los que constituyen el més clio porcentaje de la serie antes presentada:  edad
&9 cfios; sexo masculing origen de la contusitn: ctropellomisnto; tugor: esto

capital.

Figuro No. 3, Ccodover en lo loza de autopsia, no presenta ninguna =
lesion de cuero cobelludo; muestra visiblemente infiltracion bipalpe-
bral  bilateral, patognoménico de froctura de la base del créineo, fosa
anterior.

Figurc No. 4. Créneo del caso de la figura enterior mostrando una -
fractura compuesta, deprimida, radioda o nivel de regitn de lg béve-
dei, asimismo uestra infiliracién sangufnea y un pequefic hematoma -
en la regidn occipital .
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CAPITULT VIl

DISCUSION.

Es induddble que los cuadros precedentes don uno idea solo general de

o
la morbilidad y mortalidad de los traumas croneoencefélicos, ya que se refie
ren Onicamente ¢ los casos del departamento de Guatemala, faltondo los del

rasto de la reptblica.

o

Pero siendo este departamento y en especial la cludad capital, donde
estt concentrado &l mayor nomero de vehfculos motorizados y gran parte del
nomero de habitantes de la reptblica, siempre es un reflejo bastante cercanc

o la realidad nacional ¢« la mortalidad elevadisima debido a traumas  eranec

encefalicos.




CTAPITULD IX

SUMARIC, RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES.

1°  Se astudiaron 3,787 protocolos de autopsia del departamento Médico Fo

_rense del Hospital Gensral, correspondientes a cinco cfios (1951=1965) .

20

Del ntmero de autopsias citade, 413 o sea un 15,18 %, tenfon dicgns-
tico de Contusitn de cuarto grado del eréneo; subdividiéndose en dos -

grupos:

A) Contusitn de 4° grado del créinec con contusitn de 4° grado de oiras

et - S5 (A
FEiONES. e v ue s 554 %

B) Contusitn de 4° grodo dal erénec sola o.o.. 275 casos ... 44.8

Fué en el cfio de 1965 donde se encontrd el porcentaje mayor:
151 cascs weveneene 2479 %.

De los 651 casos, 487 eran de sexo masculine y 176 de sexo femenino.

4

Fueron divididos en grupos de edades de 1-10 ofios; 1120, progresive-

51-30 -

o

menie hasta §1-90; encontréndose el mas aito porcentaje entr
afics, es decir ~dultos {évenes, encontréndose 175 cosos de esta edad, -
carrespondiendo o un 20.3 % del fotal .

Lo procedancic: fué en su mayor nomero cosos de la ciudad capital (553
casos. ... 90.7 % ) y solement2 39 cosos enviados por jueces de Tos mu-

nicipios.




75.
Respecto ol origen de las contusiones: ocupt el primer lugar el atropella
mientc, con 350 casos, equivalente aun 57 % del total; segundo lugar:
cofda accidental, con 90 caosos, equivalente a un 14.7 %; y 2l tercer lu
gars ogresidn, con 77 casos, correspondientes al 11.7 %. El nomerc de

casos de otropellomiento aumentt de 58 casos de 1951, o 80 en 1965,

En el cuero cakellude Tas lesiones mos frecuentemente encontrados, fue-

ron: fa infiltrocitn sangufneo y la herida contusa.

El tipe de fracture de créneo fud de 1o boveda y base concomitantes la -
més frecuente ( 216 cosos. .. 35.7 %), semejonte o lo encontrado en -
otros palses; &l segundo luger 1o ccupd el créneo que no presentt lesion

( 151 casos. .. 6.2 % ).

Los lesiones de menfnges més frecuentes, fueron el desgarro y la hemorra

gic,.

Las lesiones cerebrales, estas solo estuvieron ausentes en tres casos de -
los 613; el resto present® diversos tipos de lesiones osociadas, siendo les
principales: lo congestion, lc faceracion, ol edemc y los diversos tipos -
de hemorragics, de los cuales la hemorragia subdural fué la mas frecuen
fe.

’

lgual puede concluirse respecto a las lesiones del carchelo.




12°

13°

77.

Como cuadros ascciados o complicandolos, los siguientes estados fueron

deservados: edsma ogudo del pulmén; sindrome asfictico por chstruccidn
! 7 !

de alimentos regurgitados y alecholismo. Este Gltime estuve presents en

&)

58 de los 513 cosos estudiados, es decirun 14.1 %.

Es urgente e impostergeble uno campefia mos activa de propaganda, ten
diente o ovitor o disminuir los aceidentes de trénsito y el consumo de -~
hebidas clechdlicas, yo que ambos factores son determinantes de primer

orden en la produccidn de troumotismos eronecencefélicos.
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	INTRODUCCION. 
	Con el nombre de traumatismo se designa a la acción violenta de un 
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	CA.PITUlO I!. 
	ANTECEDENTES. 
	El presente trabajo surgió ante la observación a nuestro pasor com 0- 
	studiantes, por la Sala de autopsias Médico legales del Hospital General r 
	e lo frecuente de muertes por traumatismos craneoonccfálicosde diversos 
	tr 
	Conversando con algunos Médicos legistas, nos enteramos que dicho 
	ama había sido desarrollado en el año de 1,965, en esta capital, durante el 
	ongreso de Medicina Forense y fué motivo de discusión por su importancia. 
	Revisando alge sobre el ¡.cunto en la literatura mundial, encontramos 
	ue en IeIS países donde son más numerosos los vehículos de tracción mecáni - 
	a, las muertes por traumatismos craneoencefálicos por accidentes, ocupan - 
	no de IetS primeros tres lugares en las estadísticas generales. 
	Todo lo anterior hizo que nuestro interés aumentara y nos impulsara a 
	studiar los archivos del Departamento Médico Forenser buscando en los pro- 
	colos de autopsia r entre otras cosas: origen más frecuente de traumatismos- 
	. Hacemos previamente una rápida exposición, a manera de recordatorio r 
	, 
	raneoencefálicos, edad, sexor procedencia y tipo de lesión croneoencefál!.. 
	~, 
	'iversos teorías que tratan de explicar la producción de los traumas o cUddros 
	-A' 
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	CAPITULO II!. 
	CBJETIVOS. 
	Con e! presen\"o trabajo pr~~tendemos poner en claro la importancia de 
	os traumatismos craneoencefálicos por su gravedad y su fr<:Jcuencia. 
	Al final hacemos una serie de sugerencias con el fin de disminuir el - 
	úmero de muertes por el \"ipo de i"raumatismos objeto del presente trabajo. 
	Conclusiones interesantGs hemos logrado, a nuestro Juicio; que si en 
	,!guna forma redundaran en boneficio de nuestro sociedad, consideraríamos - 
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	CONSIDERACIONES ANA TGMICAS DEL 
	Secci6n primera: 
	Se<:c ión segunda: 
	Socc ión tercera: 
	Secci6n cuarta: 
	Secci6n quinta: 
	Primera: 
	a) 
	Pie! . 
	CRANEO. 
	',i',' 
	',111" 
	Para la revisión anat6mica somero que haremos del cráneo, dividire-~ 
	cuero cabelludo. 
	os el presente capftulo en las secciones siguientes: 
	l. 
	UERO CABELLUDO: Recubre el cráneo y está formado por cinco capas a so 
	b) 
	Teí ido conjuntivo subcutáneo. 
	e) Aponeurosis epicraned . 
	d) 
	Capa subaponeurótica areolar. 
	e) red cráneo. 
	Segunda: 
	cróneo . 
	men i ngos . 
	,ji 
	cerebro. 
	j, 
	i~, 
	Puede ser dividido para su estudio en dos partes: 
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	5 . 
	a) la superior, denominada BOVEDA, arqueada, de fOlTna oval. 
	b) la inferior, denominadaB,<\SE, irregular atravesada por vasos 
	ne rv i os cranea i es . 
	Arnbas est6n unidas continuamente. 5e considera en cada una de ellas 
	no configuraci6n externa y una interna. ( 9 ) 
	.- 
	.= CONFIGURACICN EXTERN,i-, DEL CRANEO 
	CNFIGURACION EXTERNA Di: LA BOVEDA; en el sentido anteroposte- 
	,ior I la bóveda se exticmde desde la eminencia frontal media hasta laprot~ 
	arando. occipital externa¡ iateralmenteestá ¡imitada ;:>or la irnea temporal 
	) En I Ci ¡ inea media encontramos en prirner téiTl1 ino la sutura medk¡frontal, 
	ue en •,I adulh:> dElsaparece¡ vemos luego la sutura biparieta! () sagital, 
	con 
	I agujero padeta!, siempre colocado c(~rca de la sutura, '/ por úhimo, 
	la 
	arte méls alta de la concho occipital. 
	) A los lados encontramos: de adelante a atrás: la eminencia fronfal,emine!:! 
	ia parietai y la eminencia occipita!. 
	Entre estas tres ern fnencias encontra 
	os las suturas: frontoparieh:li o corona!, une el frontal al borde anterior del 
	artero!; la segunda, !a sutura occipitoparietai o lambdoidea, une el borde 
	osterior del parieta! al borde anterior del occipital. 
	1, 
	:,: 
	1 
	1" 
	,1 
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	terna difieren de las regiones hom6nimas de la superficie interna¡ por añadir 
	e a los lados del cráneo¡ una tercera región, la regi6n temporal. 
	REGION LATERAL O REGION TEMPORAL: está formada por el frontal, el p~ 
	detal, el temporal y el ala mayor del esfenoides. En e! la encontramos las di 
	fer~ntes suturas que unen estos hUGSOS ¡:mlro si y además dos suturas que unen 
	el hueso malar, por una parte, a la apófisis orbHaria externa dd frontal y - 
	por otra¡ a la ap6fisis cigomática de !a concha temporal. 
	REGION DE LA BASE: limitada por delanhD por la eminencia frontal media y 
	por detrás por la protuberancia occipital externa. e ircunscrita a cada la do 
	de la I ¡neo media por una prolongada ¡¡nea curva que unirá sucesivamente de 
	adelcmte atrás: la apofisis orb itaria extGrna del frontal, al tubérculo c:igomá- 
	tico,! la apofisis mastoides. Sobre esta Hnea curva y formando partG de ella¡ 
	los arcos orbitarios¡ ¿Q el borde anterior del ala mayor - 
	la cresta esfenoidai; 4°. !a raíz longitudinai de ~a ap6fi~ 
	la Irnea curva occipital superior, que nos conduce hasta - 
	la protuberancia oc:cipital externa. 
	Para el estudio de esta zona S8 acostumbra trazar dos líneas transver= 
	sales: o) I fnoa b icigomática (de un tubérculo cigomático al otro), 
	b) Irnea bimastoidea (dG una a otra apófisis mastoides). 
	',... 
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	horizontal un ángulo de 
	a 2'5 grados. 
	l. 
	7. 
	R;;:~gión anterior o zona facial. 
	11 
	Región media o zona yugular. 
	Región posterior o zona occipita~ . 
	REGION FACiAL: en la constitución d,,) esta zona entran el esfenoides, el ~ 
	etmo!,des y el frontal . 
	REGIO N YUGULAR: en la línea m(~dia está formada por la superficie basilar 
	del occipital; a los lados por dos cuadriláteros roctangui ares, en sus cuatro 
	ánguk;;, cuatro eminencias importantes: a) tubérculo cigom6!'ico; b) apófisis ~ 
	pterigoides; e) ei c6ndilo del occipHai y d) c:pófisis mastoides. As! mi sm o 
	existen numerosos aguieros u orificios que ponen en comunicación diversas re 
	gianes de! cueHo con !a cavidad cranecd . 
	REGIO iN OCCIPHAl: está ~mteramcntG formada por el occipital y ¡aporcibn 
	mastoidea del t<.,mporal. 
	11-) CC'NFIGURAC !Ot,~ iNTERIOR DEL CRANEO: Consto d,,, bóvE~da y base; 
	los I im Hes de estas regionus \;;stón representados por un pl ano transversal que 
	pasa, por delante, por la eminencia frontal media y por detrás por la protu~ 
	berancia occipital externa. Estando d sujeto de 1'ió, la dirección de este - 
	plano es obl !cua de adeiante, atrás r de arriba abalo, formando con el plano 
	-OI"c~ ~ c- 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	1°) REGION DE LA BOVEDA: formada adelante por el frontal; en su par t e 
	media por los dos parietales; y atrás por la partE! más elGVoda de la concha ~ 
	occipital. 
	En la Irnea media y de adelante atrás presenta sucesivamente; 
	a) una parte de i a cresta frontal . 
	b) e!crcand longitudinai. 
	A los lados de la linea media y de delante atrás presenta: 
	a) 
	I a fosa frontal . 
	b) 
	I a sutura frontoparietal . 
	101 fosa parietai . 
	la sutura parietooccipitai . 
	e) 
	!a f()sa cerebral del occipitd. 
	A cada lado de le sutura sagita! encontramos; 
	a) agujero parietol y b) corpúsculos d~; P'achioni. 
	REGION DE LA BASE: ",levada por dGlante, se hace cada vez más pr~ 
	funda hacia atrás. Paro comodidad en la descripción, se le divide en tres z~ 
	nos o fosas C! saber; 
	o) anterior; b) media y e) 
	posterior. 
	ZONA O FOSA ANTERIOR: ¡imitada por delante por el plano convenciond 
	que separa la b6veda de la bage; po~ detrás perfectamente limitada, en la Ir~ 
	8. 
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	fenoides, el ala mayor del mismo hueso¡ la porci6n escCJmosCl del temporal 
	9. 
	nea media por e! canal 6ptico i a los lados por el bordG posterior de las alas 
	menores del esfenoides. 
	Está constiturda CJsi: en la Hnea media por la cara posterior de! frontal, la 16 
	mina crilbosa del atmoides y una parte de lo cara superior de~ cuerpo del esf~ 
	por las omin.:;;ncias orbitarias y ¡as cdas menores del esfe~ 
	ZONA O FOSA MEDIf-.\: a la formaci6n de esta concurren: el cuerpo del es 
	la cara cJnterior dei peñasco. TienE) como I imite anterior, el ! imih": posterior 
	de lo zona precedente. Su Irm!te posterior lo constituyen: 10. en la irneo m~ 
	dio, el borde superior de la hoja cuadrilátera del esfenoides; 20. a los lados, 
	los bord~~s laterales de esta misma hoja cuadrilótero del esfenoides y el borde 
	superior de! peñ asco. 
	!Los Irmites laterales de la zona ost6n representados por el plano con- 
	venciona! antes indicado que separa la bóveda de la base. Encontramos en ~ 
	toda su extensión, la suturo que uno el do mayor del asf0noides, por uno po!. 
	te C1 ¡o porción eSCOY¡OSCJ de! tempord y por otrc~ pClrte 
	borde (Jnf'orior d{~i 
	los lados hay dos excovaciones profundas, ~ lamadas fosas esfenotemporales; ~ 
	-- -~ "",--~~_._~ 
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	10. 
	así Mismo hemos de considerar en estas fosas nueve orificios; cuyo e o n o c i = 
	miento es de importanda y contados de delante atrás, son: 1°) hendidura es= 
	fenoidoi, que pone en comunicación el cráneo con la órbita, da. paso a ner = 
	vios craneanos, a ia vena oftálmico y (] aigunas ramos de la arteria meningea 
	tr 
	edia. 2°) El aguiero redondo mayor. 3°) El aguiero ova!, que da paso a la 
	arteria menfngeo menor; 4°) el conducto innominado de Arnoids ( inconstan~' 
	te). 5°) E.I oguiero redondo menor, por el cucd posa la arteria meníngeo me= 
	dio. De este agujero porte el conducto voscular que adelante irá a formar 
	en el parietal las ramifkiaciones de la hola de higuera. 6°) Aguiero de Ve= 
	elio (incc)nstante), d'J paso a una vena emisario. 7°) El hiato de FoIopio 
	os orificios accesoriDs que lo acompañan; obiertos en lo caro anterior del P5: 
	asco. SO') Aguiero rasgado anterior. 9(0) Orificio interno del conducto cor~ 
	peñasco y que lleva la corótida interna al ea 
	ONA O FOSA POSTERIOR: limitada por dotrás yo los iadDs por e! plano = 
	onvencional que s(:;:para la bóveda de la base; Hmitada por delante por el 
	orde superior de la iómina cuadrilátera de! esfenoides y por el borde 
	supe= 
	ior del peñasco. Constituida por la vertiente posterior de la lámina cuadri- 
	átero del esfenoides, la caro posterior del peñasco y toda lo caro interna = 
	el occipital, exceptuando los fosas cerebrales, que pertenecen a la bóveda. 
	- ~- 
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	11. 
	So!o pr:;s;::ní'c une suturc, lo temporooccipitd. 
	En lo Ifneo medie y da ed0kJi1t~; cJrés ;encontremos: 1°) Ei cC1nd basi- 
	bu! 
	y sus cubiertas, 
	lar; ~O) El ':Jguiera occ!pHoi, e twvés 
	las arterias vertebrdes, las orterBOS (:;spinal,;s y rdces nerviosas; ;3°) la cres- 
	fa od~ ¡pito! interno; 4°) le protub(,rmH:: 
	occilOHai interno. 
	A los 10:,105: las fosas cerebe~os(,1s, en las que ock:rn(',s de descC'nsar los 
	hem isfe:rios cereb"dosos, se distingu0n una serie de Ot:;iujeros y condes vcscu- 
	lares, C' scber: 
	l°) El ccnd petroso superior, sigue (~i b,orde slJperior de! peiic1sco y en él se 
	. " 
	íO) Conducto audHivo interno. ,)°) ,\cueducto del vestnl1~do. 4°) 
	Agui~J=> 
	ro condfl ea entedor. 5°) /\gul ero conen! 130 posterior (i nconstcnte) 
	da paso Q 
	uno vena cJnfJstom6tico. SO) E~ C(méJ! ~C1j'erG~, circunscribf~ le 
	port" de las 
	fosas c!9rebe~os()s y en él se aloja (']1 seno latera!. 7°) A;¡uiero n')e']si'(,ideo. 8°) 
	CCJnd ~:)E¡j'raso inferior, labrado en le pedo mas interna de !a sutura petr(')oc-~ 
	dpitul Y dando alolamiento al seno petraso inferior. 
	9°) Agu¡,)r;J rasgado = 
	posterior, en su porción externa (') posterior peso la vena yugular interna. 
	Sección 
	í'erc,:na: 
	ME 
	INGES: Son membranas coniuntivo vasculcres que rodr.;on el sistema ner 
	vioso~centrci, tento en su parte encefálico, como ro¡'edulC1r. los autores frcn 
	-- -- , 
	- --~-~. 
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	12. 
	ceses consideran que existen tres meninges: 
	a) duramodre¡ 
	b) aracnoides¡ 
	e) picmadre. ( 8 ) 
	La seporaci6n de le piamodre y la Clracnoides es artificial, tanto mor~ 
	fol6gica corno embrioiógicamente. Por eso ya en 1895 MiddlemCJs y Roberson 
	r{ 
	consideraban lo existenclCJ de dos meninges: la durCJ y la piamadre. Teniendo 
	en cuento la estructura, los autores ongiosaiones que siguen esta 
	el os ifica= 
	ción los denominan: a la primero (duramadre) poquimeninge, yola segundo 
	(pioaracnoides) leptQmen inge. 
	la paquimeninge o duramodre as axterna, donsa, fibroso, relacionada 
	con el cráneo 6sao y al roquis c¡ tntimomente unido a! hueso CJ nivd de! cró- 
	neo en los zonas Qn que no hoy pcriostio y separada d,¡ éi por el espacio epi- 
	dural c! nivel de! conducto raqurdeo, en d que exista periostio. El 
	espado 
	epidurd estéJ ocupado por tejido coniuntivo, te¡ido adiposo '1 vasos, sobre to 
	do venosos. 
	Lo leptomeninge es mas laxa '1 más vCJscularizadaen su parte interna 
	(piamadrc). Su superficie externa so adopto C1 la superficie interno de la du= 
	romadre, de lo que está separado en casi toda su extensi6n por el espacio sub 
	durai¡ solo adhiere en pequeñas zonas que corresponden a las 
	granu I oc iones 
	de Pacchioni. 
	Su superficie interna no es lisa como la anterior, sino que se 
	adapta 
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	13. 
	a lo sup(~rfide cerebral, teniendo por lo tonto enln:mtes y sc:iientes; estoqui.:=. 
	re decir que la piamodre esté rntimamentü relacionada con el tejido nervioso, 
	siguiendo todas ¡as irregularidades de la superfick;) nerviosa. Por el 
	contra~ 
	la aracn,oides no sigue !os surcos, sino que salta sobre ellos como un pue~ 
	/'r 
	lo ieptomeninge está constitufda por dos Hnas bandas de te¡ido con= 
	juntivo tapizado por un mesohdio, entre las que queda un espacio, el 
	espa= 
	do sub9!.acnoideo, en el interior do! cual Gst6 el Irquido céfoio raqurdeo. 
	Este es¡:mcio os;-6 tabicado por tmbéculas que se (~xtienden entrG ambas ban= 
	das coniuntivCJs, transformándose en ol¡;;unos lugores, especio¡mente en la c~ 
	ra inf-:;rior del cerebro, en 'aspados mayores llamados cisternas o lagos sub=~ 
	arocno¡dE~OS . 
	Lo duramadn~ no solo topiza lo superficie interna del cráneo¡ sino que 
	adem6s envfa hacia su interior ¡-d:dquesquosubdividan lo cavidad croneana, 
	estos son: 
	la tiendc] del cerebelo o t(mtorio. 
	la 11m: dd cerebro. 
	la tienda de la hip6fisis j:' 
	la hoz del cerebelo. 
	la tienda del cerebelo o tentorio, es un tc¡bique transversal que divide la 
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	14. 
	cavidad croneana en dos partes: una posterior e inferior ocupada por el cere- 
	belo (foso cerebeloso o posterior) y otra superior y anterior que está ocupada 
	por o¡ cEmabro. Tiene forme de medio luna con le concavidad dirigida hacia 
	adekmte, su drcunfer;::mcia anterior se inserta por sus extremos en 1m ap6fi$is 
	de Pocchioni ocupado por ¡os pedúnculos cerebrales. 
	le hoz de! cer'Jbro es un tCJbiquc sCJgitd que divide la foso cerebral en ~ 
	dos compartimientos paro cClda uno de los hemisferios cerebtalos. Su forma es 
	de ha;;: I cOl1sid,,,,róndole por consiguientG: dos bordes, superior e inferior, uno 
	base, un vórtice y dos coros lateroies. 
	c) Ticmdo do lo h~p6f¡sis: pequeño dinfragma qUE) cierro la porte superior 
	abierto de lo silla turco y con;'dbuy~~ CJ aisiCJr la ¡'ip6fisis en un estuche os.teo 
	cerebelo: como lo hoz del c~)rebro, es un tabique SC1gital situado 
	entre ambos hemisferios cerebeiosos. 
	VASCUlt\RIZl\CION DE LAS 
	NiNGES. 
	CIRCUlACION DE LA DURAMADRE CRANEAL: 
	1°. CirculCJción arterial: es poco ebundante, los arterias que se encuentran 
	nsu interior envion la moyor parte ¡::le sus ramos a ¡os huesos del cráneo y s~ 
	lamen¡'e ramos muy finos CJ la duramadre. ..los rCJmasm,~s importantes provie- 
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	) Arteric MonungGo media: notoble por su volumen y su gran tmyecto, es r2, 
	o de la ortericJ maxilar interne, qUfi i!""í;jC o h cavidad croneCJna por medio 
	dei 99uioro redondo menor, se dividc; :m dos nJmos, lo artericJ meníngeo onts:, 
	ior y lo arteria menrngec! posterior; estém contenidcs en kJ durCJ y fijados en 
	I hueso ¡ en el cual forman condes que c! veces resu hon verdoderos conduc= 
	os (ho¡ro de higuero). 
	mrna anterior tienen uno ramo medie) ¡ men fngea ITI:=. 
	dio, qlJO por su posici6n es Ic: frecuent(~iTIente rasgada en los tmumatismos cr,::: 
	neCJnos. Sc" distribuY0n:m in porte ¡otero! do lo membrano. 
	) j\~onrngea anterior ¡ roma de lo arteria etmoidd, se distribuye en lo parte 
	anterior do I c! m erii bro 110 . 
	e) Meníngeo posterior: roma de lo rnaxiíor interno, Hego al cráneo por el 
	agujero rasgado posterior o por el (,cdpitc! y se distribuye en la parte poste~ 
	d) Meníngeo menor: rame 
	le muxibr internol se distrH1uye en lo zona vs:, 
	cina oi seno CCVGrnoso y 8ntrCJ d cr6neo pt)r el (lguiero ovol . 
	20. Circu!nción venoso: ¡\quí S8 cons¡d~)ron L:]s venas propic1s de los menin= 
	ge5, que recogen i:::J songre provenipnte d;~ sus copnares y otras formaciones - 
	que aunque no recogen lo scngrG proven¡ent~; 
	ío duromodrc¡ sino del encé 
	falo y k! órbito! se encuentron excovados en su interior, son los senos veno= 
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	16. 
	sos de la duramadre, estos últimos por su disposición en relación OJ las partes 
	e) 
	d) 
	e) 
	a) 
	b) 
	laterales del cráneo, se han dividido en senós pares e impares. 
	impares: 
	a) 
	Seno lon~:¡itud¡nai superior: Está a nivel de! borde convexo de la hoz 
	::r 
	del cerebro; va de 101 ap6fisis crista gol Ii a la protuberancia 
	ocdpi= 
	tal irúerno. 
	b) 
	Seno longitudina~ inferior: Este es inconstante ¡ se encuentra en el = 
	borde inferior de la 
	del c\:;rebro a nivel de su mitad y dos terdos 
	posteriores. 
	S,ano recto: situado on el punto de convergencia de la hoz del cere~ 
	bro y cerebe-io. 
	Seno coronado: fO!11'1aci6n d ipsoidal que se encuentra en la parte su~' 
	pE:rior de la si Ha turca. 
	SE?I10 occipitai transverso: sihJ(]do posteriormente a la lámina cuadril~ 
	tera del esfenoides, anastomosa los senos cavernosos de ambos lados. 
	paros: 
	Seno lateral: va de ~C1 prensa de Her6H 
	hasta !a vena yugular C1 01= 
	vd del agujero rasgado posterior. 
	esfenoidal; en su interior corre la arteria carótida interna. 
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	ENi.\S MEN INGE¡0\S: est.~¡n entre la caro internc! del crán80 y le.; duramodre 
	17. 
	S~no petroso superior: situado Gn la mitod anterior de~ borde posterior 
	de i a tienda del cerebe I o. 
	Seno petroso inferior: va del extremo posterior del seno petrase hasta 
	el agujero rasgado posterior. 
	ira! posterior; (inconstc:nte) se encuentre.:! en el borde post.=. 
	mor de le hoz de! cerebe!G. 
	¡ mes de ambas esíTudums. 
	Semeicntes o 1m. arterias ocupan 
	os surcos que presenton los huesos crGneonos en lo. superficie interna. 
	'ós importantes son las venas meníngeos medias qua se dispon;,:n come la arte 
	10 del mismo nombre. 
	¡ IRCUlACIGN DE U\S LEPTOi'vIENINGES: solomente la piamadre, pues la 
	racnoides es una men inge C1vascu~ ar. lo piamodre en ! a parte interno prese~ 
	(1 vasos que ven a irrigar el sistema nervioso centrd . 
	nvue!to por une triple envoltura: óseo,constituida por la pared del cráneo;- 
	.oquidec, que constituye una capa de protección entre las hojas meníngeas. 
	Las 
	cuarto: 
	Situado en la cavidad craneana, muy bien protogido, ya que se hallo 
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	10 frontal superior; :;0 frontcd medicJ; 3° frontal inferior; 
	40 
	18. 
	Observando el cerebro por su cara externa y superior, presenta forma 
	ovoidea, div idida en dos mitades simétricos por la cisura interhom isférica. En 
	esto cisurcJ se doja la hoz del cerebro. 
	lo descripción anatómica de lo superficie externa de los hemisferios 
	/'r 
	cerebroles nos lleva al estudio de sus tres caras: 
	interna 111) inferior. 
	Sinópticamente, presentan coda una de ellas: 
	Cero 
	externa: 
	o) Cisura de Silvio; b) Cisura de Ro!ando y e) Cisuro perpen~ 
	dkulor o porietoccipitai. 
	o) lóbulo frontal, tiene tres surcos importantes: 
	10 surce frontal superior; 20 surco frontd infedor y 3° 
	surco 
	precentrai o preroiándico. 
	Estos surccJs dividen al ióbul 
	frente! en cuatro circunvoluciones: 
	frontal ascendente. 
	Dos prolongaciones emergen de lo cisura de Silvio y dividen o la cir~ 
	cunvdución frontal inferior en tres porciones: 
	o) opercular; 
	b) triC1!)guicai y e) orbitaria. 
	---- 
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	19. 
	2'° lOBUL() Pj~RIETAl : 
	a) Surcos: 10 interpcrietr-'J!; 7° postro!óndico. 
	b) C ircunvoluciones: 10 parieto! c1scendente; 720 porietal superior; 
	3° 
	parietal inferior 
	3° 
	UlC TEMPORAL: 
	,~) Surcos: 10 tempord superior; ';.° temporal inferior. 
	B) Circunvoluciones: 1° temporal superior; 2° temporal medio 30 tempo~ 
	rai inferior... CI'"'9 irus supromarginales. 
	4° LOBUlO OCCIPIV\l : 
	b) pik,gue curvo. 
	A) Surcos: 1 ° occipita! superior; 2° occipita! inferior. 
	B) e¡ r cunvoluciones: 10 occipital suparior; 2° occipital medio, 3° occi 
	p¡¡.d inferior. 
	5° lCBUlO DE LA INSULJ\: situado profundamente en relación con le cisu~ 
	re de Silvio, ocuho por los !a!~ios superior e inferior de la cisura. 
	j\) Surcos: 1° gran surco de la rnsulo. 
	B) Circunvoiuciones: el) anterior; b) posterior. 
	11) C;6,Rp, 
	¡i'-lTERNti: 
	carina. 
	B) Circunvolucionüs: l° circunvolución frontal interna; 2° circunvoluci6n 
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	'/° 
	. circunvolución temporooccipital o 50. 
	cir 
	20. 
	del cuerpo cai!oso; 3° circunvolución o lóbulo cuadri~ 
	¡ éJtcroj 4° cuneos. 
	inferior: le1 cisum de Siivio lo divide en dos partes, una ~ 
	terior pequeñc1 y otra posterior. 
	tr 
	Porte anterior: corresponde d lóbulo frontai . 
	A) Sun:os: 1° Surco oIfatorio (pam!do a la cisura interhemisfórica), tam~ 
	bién llamado orbitorio interno; 2° surco en H o cruciforme¡ 
	3° surco orbitario ()xterno. 
	B) Circunvoluciones: 1° circunvolución rectc!, gyrus rocto u o!fatoricl in~ 
	'f<:)rna¡ 2° olfatoria externa; 3° orbitario medio¡ 
	4.0 orb ií"ClriO t~xterna. 
	Por detrás de lo cisura do Siivio: 
	A) Surcos: 1 ° tercer surco temporal; /° cuarto surco temporal; (ambos on 
	toroposteri ores) . 
	B) Circunvolucionos: 1°) le:. circunvolución tomporoocdpitoi 040. 
	cir 
	cunv. temporai. 
	cunvoludón temporal, dividida en su porte me 
	dio po, una zono estrecha en dos porciones: 
	a~' anterior: circunvolución del hipocampo, 


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	21. 
	que a su vez se subdivide, liam6ndole circunvolución- 
	uncínada a la parte mas anterior. 
	b- posterior: lóbulo I inguai . 
	HENDIDURA DE BICHAT: es un surco profundo, impar y mediano que se en- 
	,;;r 
	cuentr.a en la parte inferior del cerebro, entre ¡os pedúncu!os )f la cora into.!:. 
	no del lóbulo temporal. En la concavidad que forma esta hendidura se hallan 
	las formaciones interhemisFéricas de la base del cerebro qua constituyen el ~ 
	rombo optopeduncular, que yendo de adelante atr6s son: el quiosma 6ptico ~ 
	con las cintillos 6pticas, e~ tubor cineteum, los cuerpos mamilares, el espa= 
	do perforcldo posterior, !os pedúncu!os cc¡r¡:?braIGs. La hendidura de B i e h at 
	tiene formc; de herradura con concavidad mirando hacia adelante. 
	Configuraci6n interna de~ cerebro: ( 
	1° Sustanda nervioso. 
	Un cort8 frontai y otro horizontal de este órgano nos muestran que el 
	cerebro está constltufdo por formaciones grises de situación profunda, rodea- 
	das de sustancio blanco; o su vez cubierta on toda lo superficie por unadeig~ 
	da capCJ de sustanc ¡ a gri s . 
	Puede verse claramemte la pn;¡sencio de cavidades, que son ¡os vent~ 
	culos cerebrales, qUIé; con el acúeducto de Si/vio, el cuarto ventrkulo, e¡ = 
	epéndimo y los espacios subaracnoideos forman el sistema por el cual circula 
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	! . .' '1:'1 
	n. 
	ellrquido céfaio raquideo. 
	lo sustancia gris que cubre los hemisferios cerebral•:s as ~a corteza ce 
	ebro!. las formaciones grises, de situaci6n profunda, son los núdeos opto~ 
	estriados y !a sustancia blanco situada entre ellos, está constituida por dos - 
	formaciones, el centro oval y la c6psulo interno. 
	En ambos cortes observemos bs siguientes formaciones: el cuerpo ca- 
	lioso, el centro oval, la cópsulc interncJ, el tálamo óptico, el núcleo cauda- 
	do, el! núcleo lenticuior, 
	antGmuro, ¡os ventrfcuíos laterales y el ventrr-~ 
	culo medio. 
	El nucleo lenticular está sumergido en sustancia blanca; en cambio el 
	núc!elo coudadc) -y el tálamo 6ptico que, junto con el núcleo lenticuiar co~ 
	tituYGn ! os núel GOS basa! CiS o núc! eos optoestriados, formon parto de las pare- 
	des de las cavidades ventriculares. 
	A) Formaciones que tienen interés •;n la anatomía cerebrol: 
	1°. Cuerpo calloso: 
	os une !6rnina de sustanda b;anca de grueso calibre, = 
	sus fibras establecen conexiones simétricas de !a cortezc1 cerebrc~ . Macros 
	cópicam"mte se consideran en él, dos coros: superior e inferior; dosbor= 
	des; cuatro ánguios: dos anteriores y dos posteriores y dos extremidades: - 
	lo anterior ~ ~amado tombién (odilla de~ cuerpo calloso y lo posterior den~ 
	minClda rodete o esplénium de! cuerpo calloso. 
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	Sus relaciones importcmtes.podemos decir que son: en su porte anterior r.=. 
	cibe la cara inferior en la línea media, el suptum pelucidum y hacia los 
	lados de lo Irnea media el cuerpo calloso forma la pared superior del ven 
	trrculo lateral en su prolongaci6n anterior. 
	20. Jrrgono cerebral: lámina de disposición horizontal, de forma triangular,- 
	con base posterior en ei rodete del cuerpo calloso y con vé.rtice anterior 
	a nivel del pico del cuerpo calloso. 
	Tiene dos caras, uno superior y otra inferior, tres bordes y tres 6ngulos - 
	de los cuales porten 105 pilares del trrgono. 
	Le significaci6n del trrgono cerebral, como lo del cuerpo calloso, es la 
	de una formc!ci6n comisural que une regiones simétricas del cerebro. 
	o. Septum pelúcidum: <~s una lámina vertical extendida entre el cuerpo co- 
	lioso y el trrgono cerebrd; ofrece o su estudio dos caras; que no son mas 
	que la cara interno de lo prolongación frontal del sistema ventricular, 
	este nivel ambos ventriculos se encuentran adosados en la linea media; - 
	tres bordes: superior I anterior e inferior, los primeros dos se insertan en el 
	cuerpo calloso y el tercero en el trrgono cerebral. Forma el septum luci- 
	dum un:::: pequeña cavidad sin importancia, que algunos llaman quinto - 
	ventrfcu I o. 
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	2~4J 
	,) Nucleos 
	optoestriados: 
	Tálamo óptico: 
	tiene función predominantemente sensitiva, tiene forma 
	e un huevo, con su gruesa extremidad hacia atrás colocado por arriba del - 
	eson\'Jéfalo; hacia adelante es más delgado y se acerca a la Irnea media. 
	ocio atrós forma una maso grande que se conoce con el nombm de pulvinar. 
	as dos extremidades posteriores de los tálamos estón separadas por un espacio 
	elativamente ancho, en que vienen a situarse los tub6rculo5 cuadrig6minos y 
	a glóndula pineol con sus pedúnculos. 
	Se le consideran cuatro caras que se del imitan groseramente: superior 
	internal libres; la inferior y la externa están rodeadas de sustoncia blanca; 
	la cara superior ¡8stá ! imitada hacia afuera por el surco optoestriadoque la s~ 
	ara del núcleo caudado. La cara interna forma las paredesiaterales del ve~ 
	rfcuio n1•:dio. 
	El tálamo 6ptico se encuentra subdividido en una serie de núd(:¡os de 
	omple¡a descripción, que solo nombn:Jremos: núcleo anterior, núcleos de la 
	arte media, la masa lateral, ésto ú~tirna se le atribuye la mayor importancia 
	desde el punto de vista de la funci6n sensitivo. 
	ienen fundamentalmente función motora. nene forma de coma con gruesa - 
	extremidad anterior que abraza en su concavidad cJi tálamo y cuya extremidad 
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	inferior se continúa con el n(¡cleo omigdalino. Se le consideran dos carast 
	e la porción frontal; lo inferior, que toma roloci6n con la cápsula interna; ~ 
	bezo del nOcieo caudado¡ tiene su parte interna libro Gn el ventrrcub late~ 
	ral; la posterior o colo se CJd4;~!~laza finamente, terminando ¡unto a la caro i!2 
	ferior dol tálamo óptico; formo porte dd techo del cuerno osfenoidal del ven 
	trfculo lateral. 
	3° Núcieo lenticulor: ofrece 01 aspoc¡'o de unaiente cuando so diseca totai~ 
	mente seporándolo de lel sustancia blanca que lo rodeo por completo. Prese!2 
	ta tres coros: la inferior que reposo sobro e! 
	centro ovo! de! lóbulo temporo~ 
	occipitoil¡ uno cam supero interno qua corresponde o Jc¡ cápsula interno y uno 
	cara exh;¡rncJ qua corrc:sponde o lo cápsu~a externa y por inrormedio de elia 00 
	al cmtemuro y lo cápsula extrerna. 
	C) Sust:::mcia blanca: 
	1° Cfmtro Oval: es una masa de 5ustondo b,ioncCJ situada entro la corteza ce 
	rebral y ¡os núcleos grises. 
	.2° C6psu!o interno: es la sustcmcia .blanca situoda ontrc los núcleos opto est.!:!a 
	dos, separando el tá!omo óptico y el núcleo coudado que se encuentran en lo 
	parte interno del núcleo lentku!ar, que os té por fuero. 
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	26. 
	, Cavidades vontriculares: 
	a) ventrfcu!os laterales: son simétricos y 
	cada 
	10 de el ios correspondo a un hemisferio cerebral, tiene cada uno tres prolo!:! 
	¡ciones: una frontal hacia adelanto, !el occipita~ hacia atrás y la esfenoidal 
	~, carnAour O trfgono ventriculor. 
	b) Temer ventriculo: la anatomía del ventrrcu 
	rales, estas son de formo triangular do base superior en el surco de Monro- 
	vértice inferior en el infundrbulo hipofisario¡ está dividido on una pordón 
	perior, formada por el "tálamo óptico, y una parto inferior, o hipotálamica. 
	e le considomn dos bordes: anterior y posterior. 
	En fJi borde posterior se encuentra en lo parto más aho, lo glándula - 
	ineol; lo desembocaduro de! acueducto de S ilvio o anus¡ c;i borde anterior lo 
	onstituyo la lámina supra6ptica o lámina terminal ¡s. El vértice está formado 
	or el infundl'bulo hipofisorio. lo base so extiende desde el ángulo ¡nforior~ 
	el trfgono cerobral, adelont8, hasta lo pined haclcJ otros. lo membrancl "" 
	pendimaria que forma los piexos coroideos, constituye el techo de este ven- 
	fculo. 
	--==-==-o~, 
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	27. 
	Tronco 
	encefól ieo: compronde ü~ buibo mquideo, la protuberan ~ 
	cia onulor y los pedúncuios cerebraies; ofrece en conjunto poro su estudio m.::;: 
	protube- 
	ronddes superior e inferior, dividon la cara anterior del tronco encefál ico 
	en tres partes: una inferior que correspond(;.~ o! bulbo roqufdoo, una media eo'" 
	rrespondiente a lo protuberandc, continuando e codc; lado con los pedúncu= 
	105 corebelosos medios y una parte superior que está compuesto por dos forma 
	cion¡;:s que divorgen haci o orribc. 
	El bulbo tiene 30 mm de longitud t 25 mm de diámetro; presenta en su 
	partra medie el surco mediano, poco evidente en lo parte inferior, por el en= 
	trecl'uzamh:mto piromidai. Por encima de esta zona el surco está flanqueado 
	por dos eminencias, las piréJmides bulbares, termina ,m e! agujero dogo. Ha 
	cio ~os costados dd tercio superior esto la oliva inferior o bulbor. 
	Lo protuberancia anubr, rflide 25 mm de altura, en ~a Hnea media ~ 
	existe d surco b(Jsilar, para k: arteria de! rI1ismü nombre; 'J ~os iodos los rode 
	tes piram ida! es. 
	Pedúnculos cerebroies: constituyen 01 tercio superior de lo cara ven= 
	trol del mesencéfaio, miaen 20' mm de=hura, tienen por limites en lo porte = 
	caudal ¡ d surco protuberancia! superior yen la parte ceféJi ica, un piano que 
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	28. 
	te de dos macisas columnas que de la protuberancia van hacia ia cápsula in~ 
	terna. Separadas por una depresión triangular a vértice posterior que consti~ 
	t~ye la fosa interpeduncular o ¡ntercrura~, dei imitada hacia adelante por ios 
	cue rpos m OuTI ¡ I a res. 
	Cara postc~rior o dorsal del tronco encefá! ico: está constitufdo en la 
	mayor 
	parte de su extensión por e~ cuarto ventrku~o. Yendo de abajo arriba encon 
	la cara dorsal dEd bu 
	, el cuarto ventrrcu~o y la lámina cuadrige-" 
	Cuarto ventrr~uio: continúa hacia abajo con cd c(mai ependimario y hacia ~ 
	arriba con ei acu(~ducto de S Hv 
	que lo comunica con ,;)1 tcm:er ventrfculo. 
	El piso del cuarto ventrTcukJ tiene forma rcmboidea, limitada hacia arriba por 
	los pedúncu!os car0boiosos superiores y hado abalo por la clava y los cuerpos 
	restiformc5 o pedúncu!os cerebdo50s inferiores. 
	En el año de 1810 lega! iois y f~ouron en 1847, localizaron una zona 
	en e~ piso dei cuarto ventrkuio cuyo destrucción produda ~a muerte por de= 
	tend6n rospiratorna, se ie Hamó desde entonces centro respiratorio. la loca 
	lizad6n se conoce por e~perktlentos dE) extirpación y de excitación. 
	Su io~ 
	ca!ización es a nivel de un corte que pase por d Calcmus scriptorius, ésto 
	esta situado en 01 piso dei cuarto ventrku 
	I inea medio, representado par un 
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	29. 
	pequeño surco. 
	Un corte transversal de~ tronco encefái ice a distintos niveles mostrará: 
	A nivel del bulbo, en su porte inferior ¡ es seme¡cmte a la médula espino! ¡ en 
	su porte superior, persiste e! surco medio anterior, k1 cmpi 
	cavidad del 4° . 
	ventrkuio¡ por detréis de las ¡Jir6mides una delgcldo ~ámina 
	sustancia gris, 
	que(~s le1 diva y más atrás el cuerpo restiforme¡ m6s prefundament,e las formo 
	dones grises que constituyen los núcleos de íos pares croneoles. 
	A nivel de la protuberancia un corte tronsversal muestra la 0xist\mcia de dos 
	partles de aspedo diferente: la ventral o piE' de la protubc:mncia y le dorsal 
	o celora protuberanciClI . 
	/\ nive~ de los pedúncuios: muestmn el ccxtG forma triangu!ar, con su 
	base dividido en dos prom inendas que se denom inon f:;ie del pedúnculo, sep,::: 
	rado del resto por le existencia o coda lodo de le! ! fnec! medio, de uno forma- 
	ci6n semilunc1r de sustancia gris, ,,)S el Iocus niger, le porte coiocado por de~ 
	tras de él es conocida c()mo casquete o coloto. 
	En le parte m6s dorso~ de! casquet<:: 
	dos prcminGnclos, son los tu.~ 
	bércu i os c uedr ¡ gém i nos. 
	CIRCUlACION 
	o amorti~J!uor ~a presi6n de lo onda sangufneo, pues el te¡ ido nervioso es un te.. 
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	comunicante posterior, que une lo car6tida interno a la cerebro! posterior 
	30. 
	¡ido frágii. A lo vez asegura una correda nurrici6n, yo que los 
	elementos 
	nerviosos sufren modificociones irreparables franJo 01 déficit de aporte songuJ. 
	neo. 
	El sistema ventral a nivel del cerebro tomo un aspecto particular: 
	se 
	,< 
	producen anastomosis, que van a dCJr como resultado la formación de un poi r~ 
	gono vascular: o! polrgom) de \Nm ¡s, el CUC1~ se forma o expensos de cuatro ~ 
	vasos importantf;s: o) carótidas internos y b) arterias, vertebrales. 
	las orteria5 vertobrdes so unen y forman el tronco basHar, CJ su vez = 
	esto se divide en dos CJrterias: los cerebrales posteriores. 
	Las corótidos se dividen en dos troncos importantes: 
	la ari'erLo cerobral anterior y lo cerebral medio o sHviona. 
	Cornpk;tan el polrgono de \MiH is dos arterias de pequeño cal ibre: 
	la 
	ia arh"rio comunicante anterior, que une ias dos mterias cerebrak;s anteriores; 
	en resumen quc;da dicho poirgono a$f: de odeionte atr6s: comunicante a n t e = 
	rior, cerebrales anteriores, comunicantes posteriores, cerebrales posteriores. 
	De! polrgono de \Alillis se originon pequeños vasos, los cuoies se intr;: 
	ducen en la sustancio nerviosa; y romas de mayor cal ibre, que son: !as cere= 
	brales anterior, mooia y P9sterilJf; de Gsks la m6s importante es la cerebral - 
	medio, la cual da entre otms, le,!; siguientes ramos: a) ramas perforantes; 
	b) 
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	en la cara externa del cerebro da las siguientes ramos: 10 arteria de la circun 
	vol ud!>n frontal inferior¡ 2°. arteria del surco prerrolándico¡ 30 arteria r 0- 
	lóndic:a¡ 4° arteria parietai antorior. Hacia la parte inferior d; dos ramas: 10 
	arteria temporal anterior¡ 2°. arteria tGmpord posterior. 
	Coda arterlcJ cerebral tiene un torritorio vascular suporficid o corti~ 
	coi y un territorio profundo o nud ear . 
	2) 
	Circulación 
	venoso: 
	I a s ven a s cerebrales se caracterizan-" 
	por t~mer gran calibre, paredes finas y situación superficiai en reiaci6n a las 
	arteriias¡ pues se encuentran en la superficie de kis circunvoiucionos¡ mien= 
	tras los arterias están en la profundidad de los surcos¡ además están 
	profusa- 
	mente anastomosados. 
	Por su origen pueden dividirse: 
	A) Venas superficiales, provenientes de la corteza y zonas adyocentes¡ 
	B) Venas profundas provenientes de 105 núcloos basales y 
	e) 
	Venas de lo base (¡'id cerebro. 
	A) Venas superficicles, estas por su situaci6n se subdividen: 
	o) 
	Externas: 10 ascendentes ¡ son en número de 8 a 12, term i non en el seno 
	iongitudino! superior¡ 2'° Descendcntes¡ se dirigen a los senos de la base. 
	Internos: 10 ascendentes, desembocan en el seno longitudinai superior. 
	b) 
	e) 
	Inferiores: 1 <) cmteriores¡ 2° posteriores. 
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	B) 
	Venas profundas: se originan en los núcieos basales, en los vontricuios y 
	en el centro ova!. Se denominan \/enas de Galeno, son dos: 
	derecha e 
	izqu ierdo. 
	e) :r Venas de la base del cerebro: constituyen tombién un polígono venoso,- 
	constituido por dos venos importantes; las venas basi!mes y los vasos que 
	ías anastomosan, comunicantes anteriores y posteriores. 
	liquido 
	céfalo 
	raqu fdGo: (6) 
	la mayor parte de! l.C.R. se forma en los plexos coroideos, que son 
	capnCJres diiotados que se poryedan en !cJs paredes de los ventrkuios en der 
	tos n:;giones : vontrkuios laterales, 3° y 4° ventrfculo. 
	Existe un movimiento lento de i iquido d8sde los ventrfcuios a los es~ 
	podo!> subaracnoideos, de los cuoles es absorvido por las venas cerebrales 
	removido por la sangre circulante. 
	El lCR deja los ventrkulos ¡aremios a través de los agujoros de Mon- 
	ro, atraviesa el tercer ventrkuio y lie~ja al cuarto ventriculo por vfa del 
	acueducto de Silvio, que es el poso más estrecho de todo su camino. Tres - 
	orificios situados en el techo del 4° ventrkulo dejan que el l.C. R. desde los 
	agujeros de Luschka están situados en los recesos o fondos de saco lateroies - 
	del cuarto ventrkulo. Y el agujero de Magendie en la Irnea media del 
	- - --- 
	te- 
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	cho del 4° ventrrculo. Se éncuentran pequeños bolsos de L.C. R. en el espa= 
	cio subarocnoideo, en distintos lugares de lo base del encMalo. Lo mayor de 
	éstas es la cisterna magna, situada entre la superficie inferior dol cerebelo y 
	el bulbo. Otrosgrondes cisternas, la pontina, la interpeduneular y la qui~ 
	mt1tica, yacen entre la base del encéfalo y el suelo de la cavidad craneal. A 
	nivel de los vellosidades aroenoidaos, en los paredes del seno longitudinal s~ 
	~. 
	pedor es absorvido el l.C .R. e incorporado a la corriente de lo sangre ven~ 
	Espoclos de Virchow Robin: son prolongaciones en forma de embudo - 
	que nacen del espacio subaracnoideo que rodea la pared de los vasos sangui'= 
	neo s en los puntos en que estos pcmetran en la sustancia oncef61 iea. ( 6 ) 
	u ¡ n t o . 
	CARACTERISTlCAS ANATOMICAS ESPECIALES DE CADA REGION: 
	cabell ud o: los labios de una herida infringida al cuero co- 
	beliudo no se separan, si no ha sido también dividida la aponeurosis epicra= 
	la difusi6n de los hematomos queda limitada por las odherencios de la 
	aponeurosis a la base del cr6neo. 
	La b6ved~ y lo):>ase est6n unidas continuamente¡ 
	a) B6veda: es curva, con un grueso uniforme, su arquitectura es ' 
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	neos y nervios¡ en consecuencia podemos decir que es bastante vu!neroble 
	34. 
	te; los únicos lugares débiles son: la suturcJ frontoparietal o coronol¡ la sutu - 
	ra occipitoparietd o lambdoideCl y las pequeñas hoias 6seas de los region es 
	temporales. 
	b) 
	BClse (Base): plato irregular, formado por masas gruesos unidos por deiga- 
	dos platos óseos; perfomdo en varios puntos por agujeros para vasos sangur = 
	la viokncia. 
	las masas 6seos de lo bese por su estructura pueden compararse con la 
	ruedo de uno carreta, con sus barras interrnedias: la cresta gol!i; el borde po~ 
	terior de las olas del esfenok!t;)s derocho e izquierdo, el proceso bosilar del 
	occipi¡.d, son masas pesadas óseas que representan las borros de la carreto, - 
	los cuales irradian hacia adentro a la porte media, la silla turca en el centro; 
	queda asf dividida la base del cránoo on seis fosas: anterior, media y poste- 
	rior de cada lado; la base de cada fOSC1 consiste en un delgado y fácilmente 
	quebrable plato 6seo. 
	La curva del cráneo es ancho C! nivel do la región lotero! y fácil que 
	se doble por la violencia. 
	C) e e re b ro: Cubierto normalmente por las mGnfnges¡ Hena toda la cavi- 
	dad craneana y está puesta de m'anera sim6trica¡ amortiguado de tal manera - 
	que ninguna presión apl ¡cada a su superficie produce desplazamiento de s u s 
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	de los 16bulos frontales, temporales y occipitales se:1plico cerccmam¡;mte 
	estructuras. 
	D) Menínges: 
	(] nivel de la superficie frontal, tem¡)ora! y i6bu!os occi.' 
	pitoles, el cerebro está en contacto directo con lo dura y el espado subdural 
	es solo potencial. 
	.:{ 
	La oracnoides a coda lodo de~ seno longitudind superior está cerca- 
	nomente adherida C1 la dura y ayuda a suspender GI cerebro (1 io cavidad cra- 
	neanc. En lo bese le oracnoides se fusione en vedas s6bcnas de vasos y ner~ 
	vios; como resultado di) el lo los espocics subduraies de ombos Iodos son i:>roc.' 
	ticomGnte cov idades cerrodos y hemorragios de un iodo no puüdcn entrar en 
	el I 
	opucsk), scdvo condickmes espocicles G excepdonalos. 
	El espacio suboracnoic!eo o nive! de la parte inferk)r d,;) !o superficie 
	la pio y G los surcos, ésto también os semejante en lo superficie interna de 
	lus hE,misferius cerebrdes adyacentes a lo hoz del ce~ebrc y el cerebelo, ex 
	cepto o lo cisterno magna. 
	Exudodcs inflamatorios, Irquido céfalo raquicbc, sangre, puedan ac~ 
	mu~arse ,m los lugares especiosos del espacio subaracno¡deo, tol como en le 
	convexidad de los hem isferios cerebrales, 
	redodor del drculo 
	V'i!lis Y 
	en la cisterna magna. 
	Respecto a lo disposición d(; lo duramadre, recordemos que se adhiere 
	- --~~~--- ~ 
	~..L.. 
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	intirnC':mente c¡~ cráneo, 
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	f,<);:;16n tem:ooro:oari{:i:toi 
	Le, 
	!\Anrchond, 
	lugar 
	qu~~ 
	(1 YEH::es ser roj'as por yioienda y producir hcmorra;~j¡as sub dura 
	~! 
	en donde se 
	actan ~os derrames sanc¡urne()s qi,.H:; so 
	eOn1() cense = ",." 
	r:j" 
	cu,anc 1;:'1 
	ki ruptura de la arterk: fnünfna¡;;a iY1c:dia, 6st'J Sé) mdkmde en son 
	cmterüyosterior desde e! borde posh:~rior de k1S J/)qUG;ñoS 
	C!s 
	esfenoi 
	a iD ,3 cms. por 8nc 
	ije; 
	nt(,:HT1C~ y en 
	tu~~ 
	fe! desde i as 
	idades de la sutura ini'el"parietal CJ una I fm)CI que une d 
	vért1c(; 
	1 e, ~ ,.¡ ~ 
	bose 
	ose-o. 
	E) \/ re s s: 
	~Cl sltuaci6n de il':í art¿;ri menfn~~cc 
	que 560 
	!os 
	vasos 
	vulnerab!,es a ~a vioiendo, 
	01" 
	¡'{¡as 
	~ ,a . 
	Los vEmas tributarias doi seno 
	seno ¡on:~1tud¡nal superior 
	é~mergen a través 
	!a b:mda .é;xrürno 
	le clrCJconides en 6n,1.J 
	r,:;;do f por ~ 
	ks fdcd os. 
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	dedor de la base de! cráneo. lo muerte ocurre en estos casos por 
	shock u ocasionalmente por ieptomeningitis séptica. 
	Aj levantar d cuero cabelludo y poner al descub ierto e~ cráneo 
	durante !a autopsia, podemos observar los distintos tipos de fracturas descri°o 
	tos en las clasificaciones antes expuestas, o en la menor parte de las ve c e s 
	puede no presentadas. Recordemos que estas d(~penden del tipo de v ioienc ia 
	qU<J las produce, localización de la lesión y de la forma y extensión d~ la - 
	fractura; asf será el daño cerebral encontrado. 
	la forma de lesión cerebrd traum6tica mfnima es le congostión acom 
	pc:ñada de ruptura de pequeños vasos de la pia (daño leve); si el impacto es - 
	mayor en intensidad; apar:ce Iq contusi6n, que es un maguHamiento o apla-= 
	tamiento sin solución de continuidad fr~dca, la lesión esencial son hemorra - 
	_c~ 
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	severas, las cuales rompen lo pia y oracnoides y produccm disrcrsi6n 
	c; 
	4:5. 
	gias pequenas en la corteza y sustancia blonca Odyc1c~nte, debido a 
	ruptura 
	de pequeños vasos, lo cual puede ocurrir eni la distorsi6n forzoso de lo sup~ 
	fieie del tejido nervioso, la distribud6n de ia hemorragia es irregular, su '.?, 
	gia en le pio y espacio suboracnoideo adyacente a la contusión ( figura # 4) o 
	LuegQ viene, en grado ascendente de gravedad, la lacerad6n cerebro!: la ~ 
	euo! es el daño enceféJ! ico más grave e importante producido por 
	endos 
	corteza del cerebro, hoy solud6n de continuidad ( ctrid6n ), e~ dcño onvuci 
	ve lo sustancia gris y blanco, vClrfon de tamcño y de profundidad dependion~ 
	do dol mecanismo que los produce, SEi asocian con hemorragi(J de su superfi'"" 
	eJe 'l mas frecuentemente del espado subdural¡ pueden ser laceroc!ones direc 
	tes y loceraciones de contragolpe; las primoros ocurren durante los fmduro:> 
	del cráneo con los esquinas de los huesos fracturados, doñan la aroci1oides, < 
	el encéfalo y aigunos veces rompen !cJ dura, ocurren en cualquier parte de lo 
	superfkie cerebral, conforme la extensión de kl fractura, siendo mas frEicue!:!. 
	tes las ioterales, en los cuales lo dura es rasgado por lo porción escamoso de! 
	superficies posteriores de! cerebeio, en estos casos se produce una hemorragia 
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	por debajo d~:¡i tentodo causando compresión meduiar y ,¡:~sta ~cJcerodón puede 
	rápidamente comunicar con d CUCJrto ventrku~ o. 
	loceradones de contragolpe se producen en e~ iodo opuesto dei cerebro a "> 
	donde se recibe el impacto, los fuerzas hacen que el cerebro oscile y choque 
	contre¡ el ~odo OPUt:sto del cráneo rompiendo le piaracnoides, produciendo I~ 
	ceradones superficiales}' profundas de extensión voricb!e. PC1W que SE;) pro~ 
	duzca es necesario que durante:, d~ momento de~ impacto la cabeza esté en m~ 
	vimiento o libre para moverse. Sí;) creG' que los losioncs do contragolpe se <> 
	producen debido o la inercia: e! cerebro el golpearse contm e! icdo del cr6- 
	neo qUfJ recibe ei impacto, choca con (;1 lado opuesto. 
	HolbUrA ( 3 ) creó uno tcorfo a este respecto: "e! cerebro es rnós o ~ 
	men,;)s esférico, todos 105 mov¡m¡en'~os de lo cabezo describen un arco cuyo 
	.e¡e lestá situado en d punto de unión de le cabeza con lo 
	umnCJ vertebral; 
	por lo tonto ¡os cambios bruscos de Ja ccbezcJ provocarón un movimiento 
	remoHno en e~ cerebro, el cual puede sufrir lesiones al chocor contra todos los 
	prominendas 6seos o superficies ásperos ( alas de! esfenoides, porci6n petroso 
	de los h:mporales, superficies ásperos del frontal y de los huesos de la 6 rb i ~ 
	tC1 ) 11 . ., pudiendo ()sto expi icor sfagún él, i os infartos extc'nsos del e e re b r o 
	cuando las arterias cerd:m::des q(;edan comprimidas entre lo masa cerebrd her 
	nacda y lo duramadre. 
	- ~--_._-- 
	- - --.-- 
	en 
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	LCJs I acerociones de contragoi po más importantes son los produd dos en 
	los lóbulos frontdes y temporoles por froctura de! occipitd ¡ porque dado a <> 
	I a virtud del espacio subcfOcnoideo o este nivel se produc<:, hemorragia sub ~ 
	duro! uniloterd en un 
	% de ! os cosos y b ¡¡ ctera~ ~:m un 35 %. (4) 
	los reflexiones de lo dummc.,dre y de sus adherendos ~ i¡-¡,Han le osci- 
	lad6n en el sentido anteroposterior, ei lo hace que los laceradones de contra 
	goipe por impados cm lo región frontd S,} produzcan en menor número 011 lo 
	regi6n posterior del cerd.)ro, pues e! mecanismo no opero. 
	En todos los cosos de ioceradonos diredos o do controgdpa puodc "9. 
	ber hemorragia subdurd, cuando ha hab 
	gran disTorsión del par6nquimo ~ 
	cerebral y un vaso fjmnde ha sido rasgado o roto. Pueden osim ¡smo formarse 
	hemorrogios subcorricdes grandes, en fomla dE) quistes hemóticos¡ bs cuales 
	pueden o no comunicar con !a sup0,;rfide, sumándosG el factor adema cero <~ ~ 
	orol; la muerte CJcontece como resuH-ado de compreslÓn cerebral. 
	las laceraciones superficiales se producen durante el momento del do 
	110, no asf las hemorragias subcortico!es bCllo las laceraciones que pueden re 
	sultar de uno ruptura rotardada d~~ un VCJSO debilitado, pudiendo tardar vodas 
	horas antes de desarrollarse, continúa songrando hasto que lo hemOrrafjio sea 
	lo suficientemente grande para c°l-'sar compresión. 
	Una Iaceraci6n que no tenga fin foto!, sufre uno transformación gra- 
	duo! do un color rolo daro a rolo oscuro, luego café rolo, finalmente caf6 = 
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	morado; posteriormo:..:nt•. te¡ido de 9mnuiaci6n y fibrosis cambian e~ órea hacia 
	una cicatriz piano (place¡ de Sheng). E~ tejido de granulación puede adherir 
	la !aceradón a lo dura, resultando adhesiones 01 cerebro que pueden ser b~ 
	tante vosculares que pudieren causar hemorragia epidurd posteriormente si = 
	t{ 
	hubiese otro trcuma. ( .4 ) 
	Otras lesiones que se pueden encontwr a la autopsia en cosos de trau 
	maHsmos crcneoencefóiicos severos, son cuando lo cobezc estó un movimien= 
	ta: hemorrogia, contusi6n o ¡aceraci6n de! cuerpo cdloso ai chocar 
	contra 
	el borde libre o inferior de lo hoz; de! cerebro; igua! sucede con los pedúnc~ 
	los CJlchocar contra el foramen ovd de rac¡'ioni. 
	Otros aut~)res: Gurd! ion '1 Webster (3 ), se ,,-ixpl icon la producc ión de 
	lesion~¡s cmneoencefó!icos, indicondo que estas pueden ser causadas por uno 
	fuerza direda que cJdúa sobre kJ cabeza, como un objeto m6vRi que la 901- 
	peo; i e fuerza i ndi recto tamb ién puede obrm, como cuando e! cuerpo en mo= 
	vimiento choco contra un objeto inmóvil o que se mueve con lentitud. 
	Por 
	fuerzas directos o indirectos, la cabezo puede sufrir ac(;leraci6n,d('sacelera~ 
	dón, o compresión. En muchos occidentes, se pone en movimiento súb Ha - 
	mente la cabeza ( aceleración) )! hc])! adem6s compresión; tembién pueden ~ 
	coexistir la detención brusc~ de It;Ii cab'<.~za ( desaceleración ) )! la 
	compre ~ 
	sión. 
	- -~_.- --~-;=-~ 
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	¡~! actuar estas distTIntas fUGfZaS sobn:) el cráneo ocasionon diversos ~ 
	cambios, como: deformación croned¡ CJumento de lo presión introcronecmo; - 
	movimiento en mosc de~ contenido de lo cabE;zo; distorsión del crónE,O ytobi~ 
	que s da lo duramadre; desgarros de lo cabezo y su contenido sin oumento 
	de 
	en los heridas de proyec¡'¡les o cascos de metraHo¡ o combinación de todos o 
	más d«, estos procesos. 
	!En el momento dE:d trauma, C1umemta bruscomerJte la presión intracra= 
	nGemaj, en parte por lo deformación de lo caja ósea y en partE;' por lo oC8le= 
	radón y desaceieración de la cabeza. Cuando hay rotura tisuior extensa 
	de! cu<e;ro cabe! ¡u.do, cránoo y c("rebro, quizá no se presente hipertl,msión in= 
	tracremeana, pues !o herido abi,~rto suprime el estodo de cavidad craneal ce~ 
	rroda. Como consecuencia de las fuerzos descritas se presentan contusiones, 
	laceraciones, hemorragias 'f concusión. 
	La concusión o conmoción puede ir ocompcñado de c,ontusión o iace- 
	raci6n, pero no invariablemente. las ioceraciones y contusiones pueden OC~ 
	rrir sin concusión asociado. lo concusión 8S el estado producido por trauma 
	croneoencefáiico que ofecto ~os centros cerebrales superiores, monifestándo= 
	se clrnicamente por inconciencia'l pulso débH, palidez, frioidod y un estado 
	semejante al shock. 
	-~=::;..> 
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	Durante estos traumat8smos severos, tienen importancia grande dos ()!:!. 
	tidades: el aumento de presi6n nntracraneanc y el edema cerebrd, ya que a~ 
	bas son responsables de! desenlace fotd. 
	le hipertensi6n intracraneano Heme diversos causos a sober: edemo y 
	tumE;fofd6n doi cerebro; hemorrogia dentro del contenido; oumento de! volu 
	men intmcroneai de i o sangre consocutivo d traumatismo. 
	Se cree que la hemorragio dd 0i1c6foio por lacoradoncs creo aumento 
	de le presión por incrGmento me! dd volumen de! contonndo craneal a cons,:, 
	cuendo dGi derrame de sangro. la sangre de !as hemorragias suborocnoideas 
	y subduroies puedon aumentar ia prosi6n osm6tko¡ la cua~ produce ocumula- 
	d6n do aquidos tisulares y Irquido céfdo roqurdeo en lo zona hemorrágiccJ ¡ 
	a su vez d aumento de Irquido c6fdo roq..:rdeo ell el ,~spacio suboracnoideo ~ 
	pU8d(~ provocar ,lum~mto de producci6n de! mismo. 
	El edemo es consecutivo a: contusionGs, Im;;eraciones y extravasacic~ 
	nes sangufneas, zonas de necrosis. lo aCiJf1'wlad6n de Hquido en estas zonas 
	de magulicmiento (contusi6n ) o de ¡aceraci6n es semejante d edema decu~ 
	quier parte dd organismo en zonas I'roumatizadas¡ ,",¡sto es edema iocCJlizado¡ 
	puedo presentarse también genero! izodo. 
	senta do consistencia suove, c1spedo hinchado, cdor amari!io ro¡izo, gelot~ 
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	La presencia de edema [,](merd izado se observa en traumos severos¡ su 
	explicadón cuando no va osoc!odo o hemon.-ogia tisuiar apreciable¡ es difr - 
	di. I\natomopotoiógicamente ei edema c:erebra~ generalizado se representa 
	por apkmamiento de ¡as drcunvdudones¡ surcos poco profundos, disminu ~ ~ 
	dón del tomeño de ¡os v,mtrkuios¡ prosenciCJ de signos do aumente de presión 
	introcmneOi1o¡ td como !a identoclón () horniodón de k1 porte inferior deí ~ 
	cerebdo ( amfgddo5 ), (] través de! forarl1en magmJm ¡ o lo protrusi(')n de uno 
	~ o "o~ o 
	'" 
	l\! hc:c(;)r lo autopsia debo de tenorse Em ment() ( sobre todo si el CCJ50 
	no ¡>iene clnteced(:mte el oro de trauma craneono ) ¡ que otras entidC1des pato! ó- 
	gkos pueden Temb¡ón ser responscbles ds kJ pn.,senciCJ de odc:mcJ corebrol; así 
	se ho descritc1 en í\'1Uortes qu", han Gcurddo después de otcques convuisivos 
	prolongados; rnuerh:¡ súbitcJ d,,;spués de inYEJcdón de ontitoxina tetánica¡ GW' 
	, cofa! iris¡ hidrotaci6n excesivcJ¡ ()tc. 
	( 4 ) 
	Existen aún dudas sobre lo poto(jonia del Gckm'1a corobrcJ; (3 ) 
	!loco 
	cños se consideraba por parálisis VC1sornotoro cerebro! ¡ SOf3uida de 8stosis ve~ 
	nosa y acurnuloci6n de oguo en ios tejidos por aumento de lo permeabil idad = 
	explicodón. Otros hon descrito obstrucción en 
	gúl"! punto de la circulación 
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	del Hquido cofa!orcqufdeo, con aumento del mismo intrcwentricular, causon~ 
	do expansión de! cerebro. Fitman o observado por rayos )( y fotografras, una 
	moderada y temporal diiataci6n do los ventrrcuios después da un trauma. 
	El médico outopsiante debe diferenciar 10 quc', es ademe cerebral, an 
	tes descrito, con edema do la pic, llamado tembión cerebro húmedo (4 ) 
	porque dreno liquido, se presi:mta acumulaci6n crónico, excesivo de irquido 
	céfalo roqufdeo debajo de lo pio nracnoides y en los ventrkulos, d Hquido 
	está en consecuencia fuero dd tejido cerebral, al cuol parece reemplazar, = 
	asociiado cün atrofie cc>rebral 
	de las circunvduciones, los cuak~s son pequ~ 
	ños, con surcos alargados. Esta entidad ha sido descrito como consecuendCJ 
	de dcohoi ismo .crónico, e:rterioesderosis generd izado '1 otras enfermedades 
	crónk;as dE'! sistema nerv ¡eso. 
	lo hemorragia dentro de! conhmk1o craneo! y ei <Jumento del voluman 
	de lo sangre consecutivo al traumatismo ( hemOrrf]gio introcraneal traumátko), 
	. son las otras causas enunciadas do hipertensi6n intracranoc1na. Otras teorfas 
	sobro lo hipertensi()n intracrancana ( 3 ) son las sigu¡Gnh~s : 11 aumento de a!: 
	ti.v¡dod de plexos coroideos, irritados por d tmumatismo con el consiguiente 
	aumento de lo producci6n de! irquido cMalo raqurdeo¡ disminución de lo resS?,r 
	ción del lCR por ésto sis _veno~ y e!ovoclón de la presión vünoso por enci~ 
	ma de lo dej lCR.1I 
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	El aumento del contenido protéico cm el lCR causado por lo 
	sangre ¡ 
	retrasa su resorción y como el irquido sanguinolento es muy común en los le~ 
	siones ceféliicas¡ lo hipertensión intracran(;ana puedE; SGr debida¡ en porte¡ a 
	la absorción insuficiente de td irquido. 
	lo ¡'ipertensi6n introcraneona causo muerte por compresión 01 causar 
	hernia tentorío! de la circunvolución uncinada¡ tdio cerebrd y hernia del o~ 
	bulbo y omrgdolas cerebe!osas por el agujero occipHo~ . 
	la hemorragia intracrcmeana traumático puede ser epidurcJi ¡ subdural¡ 
	suborcJcnoideo o parenqu imatoso¡ es bostonte común que estas coexistan en dis 
	tintc1 iocdizoci6n, observado sobre todo en accidentes de automóvil ( lesiones 
	comunes por desaceieroci6n ). 
	la hemorragia subdurd ¡ o sea b acumulación de 5cmgre en e! Gspado 
	subdurd ¡ es lo causa más común de ccmprosión corobrol comp! icondo uno 
	fmc:tura dd cráneo. Se le clasifica en egudo, subaguda y cr6nkCJ¡ 
	depen~ 
	diendo de! tiempo de aparición de manifestaciones el fnicos; en el primero la 
	muerte ocurre rápidamente ¡ en horas; en lo subogudo pueden ap.arecer srnto~ 
	, mas hasta después de 10 dfas y en lo crónico hasta después de 3 o 7 semanas. 
	El origen de una hemorragia subdurd en un traumatismo cróneoence - 
	fálico obedece o ICJs sigujentef causas: 
	A) laceraci6n de! cerebro y de le !eptomening(J¡ (4) pu,¿;de ser dire<Ctoo de 
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	contragolpe, uni o bilateral; son más frecuentes las diredas, siendo masivas, 
	pudiendo cubrir o extenderse en todo e~ hem isferio cerebra~, desde al frontai 
	al occipitai. Presiona el cerebro contra el lodo opuesto, moldea los circun= 
	voiuciones contra la parte interna '1 i isa de la duromodre. /\1 ser bilClteroies 
	presionan el cerebro hacia I a base, causando ¡ a muerte por compresión de 
	Gsas estructuras v ita! es. 
	Conforme posan los dfos el aspecto de lo hemorragia subdurd será dis 
	tinto o la autopsia, por hemóiisis de la sangre, variando del color rojo oseu = 
	ro (J café rojo '1 luego omc1ril lo cofé. Después de un perrada variable de tie~ 
	po 58 organiza tejido de granulación en la parte interno de la dura, 
	produ= 
	déndose odherenci as. 
	Inicialmente el hematoma descanso sobre la arocnoides, lo cual se n.:;: 
	ta de color café '1 a esto es dobido 1:, xantocrómlco del Irquido céfaio roquf= 
	deo dfnicamente; posteriormente se separa lo aracnoides del hemotoma por ~~ 
	formación de una dolgada lámina de fibrina, que luego se trcJnsforma en te¡¡~ 
	do fibroso; en esta época la xCJntocrcmfCl del I rquido céfalo raqufdeo ha deso 
	pared do . 
	B) la segunda causa es la ruptura de vasos sangufneos en la superficie de los 
	hemisferios cerebrales, (_4) evos son pequeños puentes venosos o orteriales = 
	que van de lo pia a la dura, entre ellas vasos venosos que son tributarios del 
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	D) _locerodones de lo duro ( 4 ) : se observa en fracturas del cróneo en 
	re= 
	56. 
	seno longitudinal superior o del seno ¡otero! . 
	C) le1 terCGm causa es la ¡aceración de adherencias ( 4 ) hechas entre ladu= 
	ro '1 una Iacerad6n antiguo¡ ricc! en tejido de granulación muy vosculariza = 
	do. 
	gión pcrietd '1 temporoi ¡ s~) lacera la dure¡ proyedóndose la art,,:r!o menfn = 
	g80 medio ¡ 
	espoc io subdural . 
	Es importont(J mencionar le frecuencia reiativcm,mte alta de hemorro= 
	gias subdurdes en lesiones de contrago~pe a nivel de la caro antera inferior-' 
	de: los ~óbuios tempord'3s y frontales por ~o virtud del espacio suborCJcnoideo 
	(1 dicho nivel . 
	Distinta es la concepción de hematoma subdurai crónico¡ (4, 7) de 
	otros outores¡ respecto C1 ¡a dosificación el fnico antes mEmcionada; conside = 
	randa que el mismo (Cushing = 1975)¡ es uno colección de sangre coagulado 
	y organizoda¡ que oparece con frecuencia como manifestación espont6nea de 
	uno enfermedad crónica ~ la paquimeningitis internC1 hemorr6gka = ¡ la cual 
	a su vez 5¡';) encuentra en con ¡unción con otros estados crónicos, tal como a!= 
	cohd ismo ¡ srW is cerebro espina! o sentl idad, 8S fundamentoimente un distu..!: 
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	vasos aumentan de tamaño y se ramiflcon hacia la superficie interno de !a d~ 
	ra, presentando aspecto de medusa, acompañados o veces de una membrana = 
	hemorr6gk:a delgado debido a la ruptura capilar o diapedesis; el proceso pu:: 
	de ser uni o bilateral; más tarde cuando se forman vasos de cd ibre mayor pu!;. 
	den'romperse dentro de la dura o dentro del espacio subdural, dando hemorr~ 
	9ios de diferente tamaño, algunas suficientemente grandes como para produ- 
	cir c()mpresión cerebra!. Algunos autores creen que esta entidC1d tiene rola~' 
	ción con algún trauma previo sufrido por el paciente. 
	Coda CCJSO de poquimeningitis debe ser juzgado con mucho precCJU -, - 
	ci6n)f considerarse la historio dfnico y los hallazgos CJnot6micos para ddor= 
	minar la posible conexión o relación con un daño traum6tico. 
	epiduml, por fractura que lacera los vasos songufneos de lo dura, rompiendo 
	en la mayorfa de las veces la arteria m~.:mfngeo media, menos frecuentemente 
	el seno venoso lateral, lo arteria menfngea anterior cerca del plato cribifor = 
	me, o la menfngea posterior cerca del foramen magnum, o bien fracturas fro~ 
	tales que rasgan el seno longitudinai superior. Se dice que baste para prod~ 
	cir una hemorragio epidural que un trauma hunda el hueso porieta!, sin llegar 
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	hundimiento ho pellizcado la arterio meningi::a media y lo ha rasgado, prod~ 
	déndose lentomente ocúmub de sc¡ngre o A este nivei existe lo llamada zona 
	decdobie da Marchand, que es le zona de adherencia:'> mas laxos de la dura 
	Es (')! impacto que originc] lo fractura, el que causo tal distorsión y h~ 
	lo dura se separe dd cróneo, cr;x]ndo ei aspado epidurd. lo cousa~ 
	dG muerte como C1ntes quedó anotado, 85 lo compresión corebrai. 
	Raramente lo hemorragia Gpidurol es bDioterd, esto sucede cuando lo 
	fractura cruzo k1 b6vedo, loc.::,rando lo monrngea medie] de ambos Iodos. 
	CI únicamente existe siempre (c)1 antecedente do cardo o de golpe, ei ~ 
	cuo! puede ser de- poco intenskkd, 
	isi6n de autom6vil, con bicicleta, cc:! 
	do de c:scolera. Puede haber inicialmente perfodo de inconciencio, seguido 
	por perrado de iucid{;.;z de divorsCJ duración, de horas a aros, ~uego hoy nuev..9 
	mt'mte pérdida de condendo, estupor, com a y muerte si no se pmdica cr(J~ 
	. neorcm fa. 
	/\. ~o outopsicJ d carácter de !o hemorragia epidural encontrada depe!2 
	de de lo duradón, rapidez de su formaci6n y curso dinico; así si es de pocas 
	horas, es gelCltiforme, fácil de separar dG la duro, pudiendo ser posible de ~ 
	mostrar las rasgaduras de i a .rnen frt<gec m,~dk). 
	Respecto a los hemorragias porenquimatosos son las producidos en las 
	.~ 
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	~acercJdones del enc~";fO!o, que como dijimos; pueden o no comunicar con la 
	superfk ie . 
	Con ei nombre de hemorro~lias cerebrdes traumóticas, son conocidas 
	lo presenda de iesiones hemorró~j¡cas propios 
	kJ masa encefá! ka, produ~ 
	to de un trauma yioiento¡ namándoseies de Duret, (1 los petequides, locd i = 
	wdos especidmente o niye~ de~ bulbo '1 protuberancio¡ otro !ugor común de = 
	econtrarios es Gi1 ¡os sitios usuo!es de contragolpe en los traumatismos crane,::.... 
	encefá! icos ( superficie externo de! ~óbuio frontal y tempord, convexidad de 
	los hemisferios cerd)ra¡~)s; ióbuLJ tempord '1 parJeto! ). Estas lesiones se di- 
	ce que pueden ir seguidas dfCJs después de la formación de IJna hemorragia 
	subcorticCJ~ grande. 
	Estos hemorragias p()tequicdcs intraporenquimotosas han sido motivo de 
	mucho discusión, pues hoy aul'ores que cre;an que anos son la repf(.;s~mtoci6n 
	onCJtcmopotoiógko da casos da conmoción o concusión cere!c)rai ¡ sin embmgo 
	la observoción indica qUE' lo moyorfo do casos dE) concusión ~o que se oncuc!! 
	tro cm los outopsias son lesiones de cuero cabeHudo, fracturas de cráneo, ia- 
	ceradones de~ cerabro, los cuales desorroHon como compiicación ~a citada c_, 
	conmoción. 
	pete= 
	quicios en el cerebro en casos de aplastamiento de! tórax o en lesión por GX~ 
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	E5~O fue nroboco medionl'o 85tudios eXD 
	Jo~" 
	plosión; en los que 5e ekNo lo presión iníTopuimonar. 
	;\sim i5rr!O I CJ concusión repetida ( punch dnmk ), (4 ) que es una en!!. 
	dad que se cree debido o efedos aClJiiftluiotivos por traumatismo repetidos; ob~ 
	de varics dios 5017..03 d ring se vudven 
	idodiz:os; lentos de pensamiento, ~ 
	geramente disé1rtricos; presentan o uxhiben marche lent(~, movimientos torpes 
	imprecisos; ate. S'a 
	que en 
	los ios 
	pes repetidos sobre lo mane!! 
	~ n. " 
	a CC1USO .as nemorraguas ~:K} equ 
	es 'cm (}i c;"Hebro, sin 
	esto no hc] 
	sido probado; mas oceptobio 'cm E)stos cosos es k] presenc 
	de degeneración """ 
	difusCJ de lo sustc!ncic blonccl de! (>::rc~bro como r0sponscb~G dG ~os snntomC1S. 
	kob i su ¡ etos CJ confusiones r~¡¡oeí' kkis. 
	/'., kJ autopsic es importante diferenciar estos hemorragics petequioies 
	de otros k~siones semeiontGs prCíduckbs por 
	ismos cerebrcJh;;¡s de !2I r o s o; 
	( 4. ) (:rI !as primeras, lo hemorrogkl es irrogulor, situadc 
	en lo sustancio 
	bioncCJ; los segundos Gst6n siemprl; bien distribuidas; son puntifcmnes, su loco 
	I ¡zadÓnes siempre i CJ corteza cerebrd . 
	Morr ¡ s 
	sefí 
	íes¡onos rcJros en cosos de 
	() C] i o cabGzo: hemo 
	rrogios microscÓpicos focoie-s en ro iCortezc, que se dosarrd ion 24 horas des~ 
	pu~;s dei trauma. 
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	61. 
	""' J 
	R¡que opina que estas lesiones son producidas por reflejo vasomotor = 
	en las arterias deb ido a disturbios por d daño. 
	CUC1ndo la muerte ocurre despuós de un tmuma CJ la cabezo, en ausen 
	ClcJ de •leño intmcroneano severo, ~a concusión cerebml puede ser excluido 
	como una sola causa de muerte; sin embargo si hCJ l1ab ido autén¡-ko perrada de 
	inconciencia daspués dei trauma, cligunci portidpCJdón debe dársele a lo co~ 
	cusión como causo de muorte. Debe investigarse otros fCJctores, por ejemplo; 
	uno persono intoxidad exh¡b,,) uno suceptibil ¡dad o esta ccmpBcodóo; porque 
	e! c8rebro está bajo oi efecto depresivo y aún un daño pequeñ 
	puede aume'2. 
	tor la depresión; en estos casos lo muerte puede n:;su!tor de un gmdo dc) vio = 
	lenda que ordinoriomente no em pe~ ¡graso poro la vide]. 
	Como condusión de todo b expuesto; podemos decir que el suieto ~ 
	que no ten ido e sufrido un troumo croneoenceféJl ico ¡ puede morir de shock 
	traiLJméitico inmediato o por compresión cerebro! de centros vitales. Entre las 
	causas que producen! a compresión po(k~mos citar: 
	a) C1um~onto de voiumen cerebro! que no pUE,de reajustarse dentro de la cavi= 
	dCld craneona: edemo genera! izado secundario CI traumas craneoencefái ¡ = 
	eos severos, fin foto! a corto tiempc. 
	b) Acumulaci6n de sC1ngre ( ht.morrogio epidurol, subdurd ¡ porenquimotosa) 
	c) Depresión de un fragmento óseo extenso. 
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	el) Aire dentro de lo cavidad craned (por fracturo que cruzo lo cavidad es 
	fel10idai o ¡os senos frontales '1 iacom lo duramodr(ó' ~ 
	e) Acúmuio de exudado5 infiamatorio:;: es lo ieptomeningitis egudo supurado 
	exudodo eni're lo araenoides y ia pia; puede deberse (1 conkminaci6n do 
	fracturo 0XPUOSTO o porqu8 ¡ CI fracturo pone en comun icación cli cerebro ~ 
	cen cClvidades sépHcCJs ( ordos, senos )j !1K1stcielos ),manos frecucmremen .~ 
	te se pres\:mTCJ ccmo comp¡ kClci6n de (;mfEJrmedad en otro ¡uoor ¡ ojamp!o 
	n6umonra. 
	Ccmo regb genera~ so pUGde d0cir que el prim(~r sfntoma ck) infecci6n 
	intracroneona no aparece c!ntes do dos semanas dospu()S del trm.;mo. 
	Do mé:s estéJ indicor, pues 05 
	io, lo importando que desde 
	pun"" 
	te dG \listo médico lego! ¡ tiene preservm un r'~cord lo méJs co:np!eto po~ 
	5ible de coda coso, induyendo cdosclmente datos como: descripción 
	de 
	craneotomfos; o el mismo protocolo de CJutopsio1 compk:tClrios con d 
	¡os, 
	fotos, determinod6n de grupos scmgufnGos, pordones de 0lg6n instrume~ 
	to causante del da¡>¡o croneoencdéJBco, ete. ya que todo ello ayudará CJ 
	no p0rder los hiios dei caso, que posteriorm('1nte eyuden o esck:íGCer 
	gún hecho delictivo. 
	-~~"~~~~'-'r_~,-~'~-~-~ '~-~ 
	--- .... 
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	63. 
	CAPiTULO Vi. 
	i) Se estudió el material de autopsias de los archivos del DepClrtamento M•;- 
	dico Forense del Hospitd 50n Juan de Dios de la ciudcJd capitCJI de Gua- 
	temdo, correspondiente o cinco d'íos, comprendidos de 19~1 o 1965; su- 
	mondo en número global, un tetol de 3787 cosos, distribuidos asf: 
	'!9S1 
	1962 
	1964 
	19S5 
	754 
	771 
	7?9 
	753 
	ti) De 1m; 3787 autopsias se encontraron 613, que corresponde o un 16.18%, 
	I:on diagnóstico d,;; contusión de cuarto grado dei cr6neo como causa 
	de 
	rnuerte. 
	111) !Las 613 autopsios con d¡ognóstico de contusión de 4° grado del cróneo, = 
	fueron dCJs¡fkC1das cm dos grupos: 
	A) Casos de contusión de 4° grado del cráneo, con contusión de 4° grado 
	de otras re~J¡ones... 11"."'11'11 O" o Q o. ~ 332:: o.. 55.14 % 
	B) CasOs de contusi6n de 4° grodo de! 
	cráneo solo. . . . . o o el el . . . el " . o el . . . . . .. 2'75 ." o 11 el . . 
	44.86 % 
	IV) las 613 autopsios con ~iagn~stico dE') contusión de 4° grado del cráneo, - 
	corresponden: 
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	19:51 . . . " . . . . . 11 . " . . 
	1967' . . . . .. ea " O' " .. . .. o. . 
	"...0..0 
	..0 ,.. 
	1 9,65 . . 11 . . 11 11 " 11 11 ., e 11 11 
	V)SO){o: 
	l\rk1sculino . 
	Femenino. . . . . . . . . . 
	105 cosos 17.1 ¿ % 
	lj7 
	151 
	<613 
	Ii 
	.. .. .. . .. ... 21 .20 % 
	11 
	16.13% 
	11 
	. ~ . . 111 " " . " .. .. ., 
	.71% 
	11 
	. o 11 (lile (1 . .. e ." 2\LJ,. 79 % 
	cosos. . . . . . . . . . ., 79.44 % 
	11 
	. . .. " ., " \1 . o .. " . 
	64. 
	~' 
	eJ 
	Esto nos porece que VC] de ocuerdo 1 porque en nuestro pars lo mayor~CJ dü 
	¡ CIS i'nu if)reS permonecen en su coso ocupados de los! cbores de hOgCJf. 
	11 
	15 
	19 
	12 
	16 
	19 
	10 
	I 1 ¿ 
	16 
	'1 
	14 
	16 
	17 
	17 
	1~ 
	16 
	10 
	10 
	Tctoí 
	73 
	75 
	': 
	12'5 
	76 
	18 
	10 
	57 
	10 
	50 
	23 
	14. 
	.3 
	16.3 
	13. 
	9.3 
	ié') 
	3.75 
	L 14 
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	Como se ve, e! mayor porcentaje corresponde ° lel edad entr0 21..30 
	cños, que fueron 125 casos, correspondiendo al 20.39 %; en conciusión el c- 
	adulto joven es el mas afectCldo por su mayor actividad en la ciudad. 
	Vfl) Pro c e den c i o : 
	A) remitidos por el Juez de Paz de lo capital... 553 cosos 90.21 % 
	B) remitidos por 01 Juez de Paz de los munici- 
	~)BOS. . " . . . . . . . . . . e 8 o . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 60 cosos. . . . . . . 
	9.79 % 
	Esto comprueba lo que so dijo en k] exposición de! trcbaio, que c),- ~n 
	ciudad grande en donde mas gente mucre por traumCJ craneoencefál ico. 
	1965 
	25 
	15 
	El anterior es un cyodro,muy evidente, está de acuerdo a lo expuesto 
	en los párrafos que antecedc-m, pues ocupa el primer lugar en el origen Je 105 
	65. 
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	66. 
	contusiones, el atrape! lamiento. Son cifras progresivas, ascendentes del ciño 
	1 ,961 en que hubo 58 casos, ai c:ñ~) de 11955, en que hubo 
	casos. 
	De la 
	serie> de 350 CCJSos de este origen, corresponde al 57 % de! total. 
	Juego aqur papel decisivo el aumento cada vez mayor de vehículos ~, 
	motorizados. 1'\1 final del trcJbc:jo hemos dedicado una secuencia fotográfico 
	de un coso de muerte por atropellamiento, captada por nosotros en lo mesa da 
	autopsias; asf come un caso de op! astam iento de origen no CJutomov ii fstico. 
	Este cuadro afirma el hecho que casi siempre la lesión del cuero cab.:: 
	11 udo acompañ o 01 doñ o intracraneono o o ¡ os fracturas, además nos ind icc: la 
	combinación frecuente de los diyersos tipos de lesiones. 
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	67 
	TIPO 
	DE 
	F R A e TU R p, DE 
	El 
	CR/\NEO: 
	B ose 
	~o Bose y B6vedo 
	s ¡ n fracturo 
	A~ igua! que las series de otros Hospitales, las fracturcJs dG cráneo,de 
	b6\fedCl y bos(" unidas alcanzaron el may,)r porcentCl¡e¡ siguióndoies en frecue..í.:.' 
	do d cráneo sin fractura. Esto confirmcl ei hecho que iosionGs SGvems intra 
	croneC1nCJs pueden presentar un cr6nGo fntogro. 
	LESIONES 
	DE 
	MENINGES : 
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	.4 
	16 
	33 
	En este cuadro estodfstico es impcrtante exp! icor f que lo alto de I a s 
	cifro:> totdes sc~ debe, corno se comprenderá, CI la asociación de varias lesio= 
	nes ()n un mismo cerebro. le, congestión es la mfnima lesión, ia más consta:!. 
	te, !;iguiéndoie k] ¡aceración, sumándose el edema y les hemorragias subdura! 
	y subaracnoidco. Nótese que en ton solo tres casos no hebra lesión macroscQ 
	pice observable. 
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	01 coho! ismo, suman 
	casos, corresponden a un 14.3 % del total. 
	X) COMPLiCACiONES Y PRESENC~l\ DE CUADROS SOBRE/\GREGADOS: 
	pacientes que murieron de traumatismo craneoencefói ico ba¡o el efecto del = 
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	70. 
	CAP nULO VII 
	A continlJaci6n presentamos algunas fotografras captadas en el Departa ~ 
	mento de autopsias médico forense del Hospital General, lo cual ilustra la discu~ 
	ci6n anterior. 
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	71. 
	lc; siguiente secuencra fotogr6fka corresponde CI un caso Hpico, de ~" 
	los que constituyen el mós cho porcentaje de la sarie antes presentada: edad 
	años; sexo mascui ino; origen de lo con¡"usión: 
	anterior. ~ 
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	74. 
	CAPITULO VIII 
	DiSCUSION. 
	ron únicamente e ~os casos del deportameni'o de Guatemala, fahClndo ~os de~ 
	resto de i CJ repúb i i eo . 
	Pero siendo este departamento y en especicl! la ciudad capital, donde 
	está concentrado el mayor número de vehkulos motorizados y gron parte del 
	número de habitantes d;:~ la república¡ siempr(o) es un reHalo bastante cercano 
	o la red idad nacional: lo mortal ¡dad elevadfsima debida a traumas 
	croneo 
	encefóll i cos. 
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	75 ~ 
	'CAP !TU le IX 
	SUlvl/:\RIO, RECOJlAEND;-'\CIOi'JES y CONCLUSiONES. 
	Se estudiaron 3,787 protocolos de Llutopsio del düpartamento Médico F~ 
	- rense dd Hospitd Gensrd ¡ correspondientes a cinco díos (1 
	1=1965) . 
	De~ número da autopsios citado, 613 o seo un 16.1 %! tenfan dicgnós- 
	tico de Contusión de cuarto 
	cráneo; subdividiéndose en dos 
	grupos: 
	j\) Contusión de 4° ~jrado de! cráneo con contusión 
	4° gmdo 
	o:. ras 
	ones. . . . . . . 
	COSC)S o \f . o ~ . o 
	.14 % 
	S) Con\'usión de 
	~ cráneo sole 275 casos..., 44,86 % 
	Fué en el cño de 1 
	denda se encontró el porcentaie mayor: 
	151 
	casos. . . . . . . .. 74.79 %. 
	De los 621 casos, 487 eran de sexo mascuiino y 126 de sexo femenino. 
	Fueron divididos en grupos de c:dadus dr;;; lcol0 cños¡ n 
	, progresivo 
	mente hCJsta 2:1 ~J10i encontrándose el mas alto porcentaje entro 21 
	años, es decir cdultos ¡óvenQs, encontrándose 1 í5 casos de) este edod, "" 
	correspondiendo a un 
	.3 % del totcJI. 
	6° 
	la procedencia: fué (1) su mayor número cesos de le ciudC1d copita! (553 
	casos 90.7 % ) Y soiC1menta ÓO cosos enviados por jueces 
	Ins '71U 
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	75. 
	7° 
	Respecto al origen de las contusiones: ocup6 el primer lugar el otro¡,)ei 152 
	miento, con 350 cosos, equivdente o un 57 % del total; segundo lugar: 
	caído occidental, con 90 cosos, equ ¡volente a un 14.7 %; Y al tercer I~ 
	gor: c1gresi6n, con T2 cosos, corr.c:spondientes 01 11.7 %. E~ número de 
	casos de atropel!amiento aument6 de 58 cosos de 1961, C1 80 en 1965. 
	8° 
	En el cuero cabelludo ¡ os I,~siones mas frecuentemente encontradas, fue- 
	ron: ¡ C1 i nfi Itraci6n sangu fnea y ! a herida contusa. 
	9° 
	El tipo de fracture de cróneo fué de lo b6veda y base concomitantes la o' 
	mós frecu;,;mte ( 216 cesos... 35.; %), semeionte (J lo encontrado ,en 
	otros pC1rses; al segundc ~u[Jor lo ocup6 .al créneo que no presentó lesión 
	. "' 
	", o/ 
	<) casos e .1 10 . 
	10. Las lesiones de m.-::nfnges más frecuentes, fueron el desgarro y la hemorr52 
	:gia. 
	11. las lesiones cerebroles, estas solo estuvieron ausentes en tres casos de 
	los 613; el resto present6 diversos tipos de lesionas ('sociadas, siendo las 
	principales: la congestiÓn, le ¡aceraciÓn, oi ademe y les diversos tipos<" 
	de hemorragias, de las cuales la hemorrag 
	subdurd fuó la mCls frecuen 
	te. 
	Igual puede conciuirse respecto a las lesiones del cerebelo. 
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	77. 
	12° Como cucdros asociados o compl icándolos¡ los siguientes estcJdos fueron 
	observados: ed:"mo ogudo del puim6n; sTndromo GsHctico por obstrucci6n 
	de al imentos regurgHeoos y al cohoHsmo. Este último estuvo presente en 
	de los 513 cosos estudiados, es decir un 14.1 %. 
	13° Es urgente e impostergobiü una campc:ña mos activa de propaganda, ten 
	diente (1 evitar o disminuir les accidentes de tránsito y el consumo de OC" 
	!beb idas al coh61 icas, yo que ambos foctorÍ;;s son determ incmtes de primer 
	orden en la producci6n do trcumatismos craneoencefé:1 icas. 
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	78. 
	CAPiTULO X. 
	B 113 ti 
	GRAFIA 
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	4. 
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	6° 
	7° 
	8° 
	9° 
	100 
	Thorek, Phnips, Diagn6stko Quirúrgico, México, IEditorid interame~ 
	. 
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