
FIG. 529
Los dos tipos de paralisis facial (segun DEJERINE).

A, par;ills!s faclal pcri!Crka, C'n t..'I lado lzquicrclo. - B, par:ilis!s facial tlC'rccha c(!!ltral en una mujer afecta
de hemlpleJ!a derecha.
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.1. . onsecutiva a una Jesi6n de! facial en la region parotidea pertenece al gruLa para !SIS C I al' . f . po
l ·i·s·,s faciales perifericas. Sabido es, en efecto, que as par 1s1s ac1ales se dividede as para 1 . T • t z L · . n

en dos grupos: has pardlisis perifricas y las par@liss c"!"UC·-as Pmeras tienen po,
I .6 de la porcion periferica de la via facia., porcion que esta represent dcausa una es1 n . . a a

I . vio facial desde su ongen en !os nucleos bulbares hasta su terminacipor e prop10 ner , . .6 1 d 1 . . • 1 n.
Las segundas son consecutivas a la lesion de la porcion central le la misma via facial
en otros terminos, a Ja Jesi6n de las fibras nerviosas que, con el nombre de _fasc1culo genicu.
!ado, transmiten las incitaciones motrices, procedentes de los -~entros. s~~sonomotores y sen.
sitivomotores de Ja cara, a los nucleos de ongen de la porc10n penfenca, pasando por el
-centro oval, Ja rodilla de la capsula interna y el pedunculo cerebral.

a) Las pardlisis faciales perifdricas interesan a la vez el facial superior y el facial ~4.
fcrior. Su caracter mas notable es la desviacion de los rasgos fisonomicos; el cnfermo no puede
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7.0 -Resumen: modo de superposici6n de Ios pianos.- Una vez estudiada la
celda parotidea Y su contenido, podemos, a manera de sintesis, enumerar met6dica­
mente los diferentes planes que constituyen esta regi6n. Procediendo de las partes
superficiales hacia las panes profundas, encontramos sucesivamente (fig. 526):1.° La piel;

2.0 El tejido celular subcutdneo con, en su pane profunda, una fascia superficial,
entre cuyas dos hojas se hallan algunos haces de! risorio y del cutaneo del cuello;

g.° La apdneurosis parotidea superficial;
4.° La cara externa de la par6tida, cubierta en varios puntos por algunos gan­

glios linfaticos (que hemos denominado superficiales) y de cuyo alrededor salen, emer­
giendo de la celda parotidea, una serie de vasos y de nervios, a saber: por abajo, la
vena yugular externa; por arriba, la arteria y la vena temporales superficiales; por
atras, la arteria auricular posterior y la rama auricular del nervio facial; por delante,
Ja arteria transversal de la cara, el conducto de Stenon y las ramificaciones divergentes

del nervio facial. .
5.° La masa glandular, en Ia cual discurren: 1.%, en sentido longitudina!, la caro­

tida externa (con sus dos ramas terminales) y la yugular externa; 2.°, en senudo t:a_ns­
versal, el tronco del facial y sus dos ramas de bifurcaci6n. En el espesor de la parotida
se encuentran, ademas, varios ganglios linfaticos, que hemos designado con el nombre

de ganglios profundos; ,, d , ·
6,° Por debajo de la parotida, Ia aponeurosis parotidea profun a, gruesa y res1s­

. · ' • dlg:.d ca · celular hacia arriba y adelante;
tente hacia abajo y arras, mas e 0a. a Y :~dea profunda en el espacio subglandular,

7.° Mas alla de la aponeuross paro ,qr6tida, que se ha escapado de la celda
encoramos la rotogac6 tags %; h% iertoso pronto act eaeto.
a raves de un ori ficio de esta ultimas' !"44gea (vase esta region) cuyo estudio
Pero ya nos hallamos entonces en a regwn
no corresponde hacer ahora.

I numero de vasos que atraviesan la reg16n
Para tcrminar, insistiremos respecto a lgrant'rpaci6n total de la par6tida, debe sucesiva-

. · I proceder a a ex 1 h. d; dparotidea, y que el cirujano, a I la dula de su celda. J. L. FAURE, que a ,eta o
mente ligar y seccionar para desprender Ia g ~- total de la par6tida, no cuenta menos de

d esta exmpac10n • ·una tecnica bien ordenada para . el orden que este cirujano aconscp seguir
(fi o4) Tales son, en d d . St ' onsiete pediculos vasculares ,g. 5- . . ( rteria transversa con el con'ucto e .en
I P d' ulo anterior a» ·at idpara llegar a ellos: t.•, e e tc . I ruical (yurrular ex1erna); 3.•, el pe ,cu o caro , eo

y un flete del facial); 2·, el pediculo ', ~ pediculo cxtracondileo (enas que pasan _PO
(carotida externa y vena anastom~uca)' 4· I diculo temporal (vasos temporales superficiales
delante del cuello de la mandibula); 5%y",Inatteo (asos maxilares internos); 7.°, el

. I). 6 o el ped cu o su .
y nervio aunculotempora • ·. ' . astoidea y nervio facial).
f1ediculo estilomastoideo (artena esulom d de vasos en esta region nos cxphca la extrema

La presencia de un numero an S""{An parotudea. Nos esp lica asimiismo 1as dificul­
"ravedad de las heridas profundas en esta excavaci6n estrecha y profunda es a me­
ades del diagnostico y del ratami""";;a era, o bien la xterna. o bien una de ""
nudo imposible reconocer s1 es la c~ro Jmente imposible las m:is de las veces ligar en a
ramas, la que esta lesionada, Y es igua

715
rifericas, existe una desviacion de los rasgos fis .
Y el enfcrmo puecle cerrar Jos parpad O 006micos, pcro cs mcnos accntuada (fig. 529, B)

as Y mover J f 1 • ·como en el sano. Aiiadamos quc 1 . a rente y as ccps, tanto en cl lado enfermo
obscrva ordinariamente, al mism e~ os SUJCtos afectos de una paralisis facial central, sc
de! facial una hemiplei·1·a q

0
• ticmpo que la perdida de movimicntos en el tcrritorio• uc as,enta bicn 1 . . . . .

en el lado opuesto (pardlisis u a,,, en el mismo lado que la paralisis facial, bien
geniculado y el fascicuto 4,,,,,,, " ipo int erior). Las relaiones inti@as que el fascicuto
o ] f . 1 . ~ mant,enen entre s1 durante su trayecto intracapsular y
las qu~ c ascicu O piramidal poscc a nivel de la protubcrancia con el nucleo de origen
del facial o co~ . sus fibras radiculares, nos explican la produccicin de esta hemiplejia y su
localizacion variable con respecto a la paralisis facial (vcanse figs. 87 y 88).

BA

cerrar el ojo de! !ado afecto y, por lo tanto, el globo ocular queda permanentemente al des­
cubierto (lagoftalmia); los movimientos de la frente, ceja, mejilla y comisura labial estan
abolidos en el ]ado paralizado; los musculos del !ado sano, privados de la acci6n antagonista
de los de! !ado afecto, atraen hacia si la pie! en cuya cara profunda se insertan, producien­
dose asi una desviaci6n de la punta de la nariz y de la comisura labial hacia el !ado sano,
una desaparici6n de los pliegues y arrugas de! !ado paralizado y, en cambio, una exagera­
cion de los de! !ado normal; si el enfermo quiere reir o hablar, tan s61o una mitad de la
cara se anima, conservando la otra la impasibilidad de una careta (fig. 529, A). Este conjunto
sintomatico, caracteristico de las paralisis faciales perifericas, se observa en los sujetos afectos
de una lesi6n de! facial en la regi6n parotidea. Se observa tambien en los casos, mucho ms
frecuentes, en que el facial ha sido lesionado en la regi6n mastoidoauricular (consecutuva­
mente a una otitis cr6nica, por ejemplo, o tamb ien en el curso de una intcrvenci6n en la
ap6fisis mastoides). No obstante, en este ultimo caso, a la desviaci6n de Jos rasgos de la _c~ra
se aiiaden trastornos del gusto y de la secreci6n saliva!, o trastornos de! oido (audio6n
dolorosa, hiperacusia), debido a que Jos filetes de la cuerda del timpano y del nervio ?~1

estribo, que se desprenden de! facial en su trayecto mastoideo, son alcanzados por la paralis1s
al mismo tiempo que los filetes destinados a los musculos de la cara. .

/3) Las pardlisis celltrales faciales interesan casi exclusivamente el facial inferior y dejan
poco menos que indemne el facial superior, por las razones que ya hemos dado al estud""
los centros cort icales de los movimientos de la cara. En esta tambien, como en las paralisis P



3.° Planos sur,erficiales. -Tambien en ,
cervicales, la piel y el tejido celular s b t . contramos aqu1. como en las regiones

· n cu aneo con el cual d 'b' Jy los nervios snperficiales. ' , escn 1remos os vasos

A. Pmi.. . -Es fina, Jarnpiiia y 'blb' muy mov1 e en la parte inferior de la region,
Y en cam1o es gruesa, adherente a los pianos subyacentes y cubierta de pelos en la
parte superior, donde se continua poco a poco con el cuero cabelludo.

, B. TEJIDO CELULAR suncuTANEo. -El tejido celular subcutaneo varia de aspecto
segun los puntos en que se le considere. Muy hacia arriba, sobre la ap::\fisis mastoides
o algo por debajo de ella, es dens~, apretado y esta formado por un sistema de tra­
beculas que unen mnmarnente la piel y los planos subyacentes. Mas abajo se hace mas
laxo y forma una verdadera fascia superficial, que persiste luego hasta la clavicula.
La fascia superficial se desdobla en la parte media de la region, para envolver el cu­
tdneo del wello y el risorio. Nos limitaremos a mencionar estos dos musculos: son
ambos muy delgados, bastante adherentes a la pie! y est.in oblicuamente dirigidos
hacia arriba y a<lentro, cruzando, por consiguiente, la cara externa de! esrernocleido­
mastoideo.

C. VASOS y NERVIOS SUPERFICIALES. -Entre las dos hojas de la fascia superficial
se encuentran tambien los vasos y nervios llamados mpcrficiales (fi g. 530).

a) Las arterias superficiales, todas de pequeiio calibre, proceden de la tiroidea
superior, de la escapular superior y de la cervical transversa. En la practica son com-
pletamente despreciables. · . .

/J) Las venas superficiales son igualmente pequeiias y carecen de importancra.
Una sola rnerece ser mencionada: la yugular externa. Esta vena, como ya sabemos,
emerge de Ja parte inferior del compartimiento parotideo, penetra en la reg1_on que
nos ocupa por el angulo de la mandibula y, desde alli, se dmge de arriba abajo y un
oco de delante atras; cruza oblicuamente la cara externa del esternocleidomastoideo

p, al Ile ar al borde posterior de este musculo, pasa a la region supraclavicular, donde
y l g trarla En todo este trayecto la yugular externa discurre por debajovo veremos a encon • d I t el
del cutaneo. Es prudente seccionarla entre dos ligaduras cuan o se a encuen ra en

campo operatorio. 1· b ·1 t'. , . r· . l desembocan en los o-ano- !OS SU maxi ares, caro I.) Los lmfatzcos supertcates o 0

deos y supraclaviculares. . . d . d la pie! proceden de! plexo cervical
L · perficiales estma os a ,

o), . os nervws s:i, las tres ramas auricular, cervical transversa y supra-
superficial y, en particular, ded I I , como son la rama mastoidea y la rama su­
clavicular. Las otras dos rarnas e Pb:x~, tear el borde posterior del musculo

• . 0 unico objetivo cospraacromial, tienen com
esternocleidomastoideo.

. . . ina del esternocleidomastoideo. - La aponeu­
4.o Aponeuros1s superficial, va 'd t idea se continua con la de las regiones

. l . . esternocle1 omas o1 d .rosis superficial de a reg1on .., hoja unica por delante y por tetras
· · 'd E ta const1tmda por una , • rsupra e infrahioitea. s d dobla a nivel de este ulumo, para or-'d ·deo yse es ,,del musculo esternocle1 omaStal ' 1 ente en un corte transversal de! cuello

I como se ve c aram lmarle una vaina comp eta, 1 d hojas superficial y profunda, que resu tan
(fig. 535). La vaina as! limitada por_ as os . d desde la mastoides que la constituye;

d 1 neurosis se exuen e I · Jdel desdoblarniento e a apo! ", 1proxima al estern6n y a la c av1cu a.
' d Jo-ada a medida que se a I , .

Y se hace cada vez mas e o , tener al menos durante a gun uempo,suficiente para con ,Tal como es, sin embargo, es
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ocupado por tumores solidos 1, .0 iquidos, de los cuales Itumores ganglionares. os mas frecuentes son las

c:ads, e
z7a t.z:

is rag er:z:.e e

.a.azzd.mac,c d.:
£.· - . ..,.

):• J,imltf:!/,· Corr,r, t1 mu,wlr, c:,tc:n1ocleidomastoidco, la region esternocleido­
rat,idea tine la forra dc un cuadriltero muy alargado en scntido vertical. Esta
in Jiritada: 1", haia dclantc, por el borde anterior del musculo; 2., hacia atras,
iyrahn por cl Mord posterior dcl musculo; g°, hacia arriba, por la apofsis
raoid; 4", haia abajo, por la clavicula y la horquilla esternal. En profundidad,
I;, ,q;i(,r, c·.1c1111,c.l(;iclom:,~tc,iclca .,e cxticnclc hasta la columna cervical. Comprende,
r,•H:'., 11,d:,1, J;, ,, fo11n;1cirmcN <Jut, cuando la cabcza se halla en posici6n crccta, se en­
, 11cut,an ·'·' 'f''"Y"u:nlc:1, c, 11ubyaccntc~ al musculo estcrnocleidomastoidco.

1a in ctr:lido:aside corresponde al musculo ester.ocleidomasoideo,
,, e ha dado, nor»re. Se hall situada cn la pare lateral del cue.lo, en:re la region
up,ralailar, que cnuntra de:rs, y las trc, regiones paroidea, suprahioidea
if:ahiida, qu : cnwcn:ran de.ante. Sc la llama tambien region carotidea por­

w,,; f✓,•, ;,rf1::i?.'. o.rl,ticfa,. c,,{l,ticfa primitic·a. c.arotida interna y carr'.,tic'.2. externa, efec­
tan n lla la mayor pare de su tray€.t.

z. Y.,f,GIO. · ESTER. ·ocLEJDO::\lASTOIDEA O CAROTIDEA

?-:· l"orrrm exterior y cxploraci6n, - Considerada desde cl punto de vista de
,,11 [()1111:1 (;Xlcdor, la rcgi/m carotldea nos presenta, en estado normal: 1.°, un relieve
111111:rnl:11' que c1111cNpunde al fmrcle anterior del musculo esternocleidomastoideo;
J.," , 1,u1 rlc:1111·0 de eulc rcli<:vc:, <:rllrc cl y cl conducto laringotraqueal, un canal cuyo
l1,111111 111: l1:va111a por efcc:10 de los laticlos de la car6tida; es el canal vascular o ca­
rot/dreo,

J-'.11I<: 11·licv1; y <:.,le c:aual, ~i<:mprc acentuados en los sujetos enjutos, mas o menos
111111:11l1111 I'"" la graha c11 los imlivi<l11os algun tant:o obesos, son mas o menos accesibles
pin la poiin de la cabeza del enfermo. Cuando la cabeza esta en extension y la

1 :,,:i v11el1a !Jada cl !ado opucslo a la rcgi6n cxaminada, cl musculo se extiende por
delante del ca11al. y protcgc su contcnido: tal es la posicion operatoria, la que se da
:,I 1:11lr111111 para t·jcwtar los primcros tiempos en las intervenciones practicadas
1·11 1·1it:1 1,·,:ii',11 y solin: todo las ligad11ras, porquc, gracias a ella, el operador descubre
ditetamente el mttsculo, punto de g11{a importante, y no se expone a penetrar desde
111,·1•.11 1·11 l'I r:111:II vasrnlar. C11a11do, por el contrario, la cabeza esta en flexion y ligera-
111r·1111· i111'1i11:icla Ilaria d laclo cxplorado, es f,\cil cager el musculo relajado, levantarlo
y caminn las formaciones subyacentes: tal es la posicion de exploracion clinica.
l•:1, 1:,1111,i,111 la l'o,ici,\11 q11t: sc <la al enfermo durante los ultimos tiempos de las inter­
venione uando, habiendo penetrado el cirujano en la celda carotidea, trata de
11·n111111·,·1· lo, divnsos l'l,·1111·1110s: de ah{ cl nombre de posicion de i11vestigaci6n con
que e la designua asimismo en medicina operatoria.

En esado patologico, el relieve normal de! borde anterior del musculo esterno­
leilomastoideo pede ser exagerado (cuerda del torticolis), y el canal carotideo estar
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I • nes purulentas O de otra clase que puedan desarrollarse en su int .las co ecc10 . . . d 1 , enor
I Colecciones originadas en el m1smo s!Uo (rotura e musculo y hematom; ''tanto as . . . a de

la vaina), como aquellas que proceden de otras partes (mastoiditis de Bezold).

FIG. 530
Regi6n esternocleidomastoidea, piano superficial.

3
1• colgnjo cuUneo con una partc del pan!culo adiposo en su cara protunda, - 2 mlisculo cutanco dcl cuello. -

,,a","{ocletdomastotdeo revesttdo de su aponeurosts (aponeurosls cervical supernclal). 4, tendon esternal de est e
9 o. - 5, ap6fisla mastoldcs. - 6, clavicula. - 7, arterlolas !::IUbcut:ineas. - a, vcna yugular cxtcrna. -..""},"32;".2,sf.io. rims +vies+.1,rums mis«oi«es.1a. rs s

5.° Capas subaponeur6ticas. - Las formaciones diversas que se hallan situadas
debajo de la aponeurosis superficial est.in dispuestas en cuatro planos:

A. PRIMER PLANO, MUSCULO ESTERNOCLEIOOMASTOIOEO.-lnmediatamente por de­
bajo de la aponeurosis y formando el primer plano, se encuentra el musculo esterno­
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cleidomastoideo (fig. 532). Este mus 1 . .
rior del t6rax a la hip6fisis mastoid~:~• exteotlido obhcuamente desde la pane supe­
latero alargado, mas ancho cuand i,' "Se, como ya sabemos, la forma de un cuadri­

vamna esta intacta que cuando se halla incidida.

FIG. 531
I musculo esternoclcidomastoidco.. I . domastoidca, segundo P ano:

Region esternocte • oncurosls supcrflclnl lnctdlda Y crlnad:J., con los
do celular subcut:1.nco, - 2, 2, ap a co dcl cuello. _ 4, apOflsls rnastotdes. -

1, corto de la plcl Y dcl teJJ or transparencla.- 3, corte dcl cut ~I a su cabo clavlcular. - 9, espac!o
vase sy, ert sup@reris ",%%?ziaoasid@o._ cen 7."! "",,g2${"i meais so i iso it«site.
.$5.%2"ks is a» s is» r •
flgura 533).

. I tax dos porciones bien distintas: una porci6n
Or1gen en e or ' "6 · taPresenta, en su .

0
sea el cabo esternal, y una porc1 n externa, mser

interna, inserta en el esternon,. b clavicular. Ambas porciones es tan separadas-
1 , 1 se denomma ca O • • ,en la clavicu.a, que_ ·.d forma triangular y base mEenor, que es mas o me-

entre s! par un pequeno espac10 e
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fijo en la cabeza y en cierta . 721
puede convertirsc en ,s c1rcunstancias (grandes esfuerzo .

t <l I un musculo acccsorio de I . . s, asma, dificultad respiratoria),
mo or e . a <;abeza recibe sus filetes nervios a rcspirac16n. Ahora bicn, si como musculo
de Ia rcsp1rac16n 1:ccibc tambicn otros de laos <lei tcrccr cervical, como musculo acccsorio
en efecto, desempena, como ya sabemos un rama ex_terna <lei cspinal: cl ncrvio cspinal,
por medio de su rama interna, fusi,,_ PaPel considerable en la rcspiraci6n puesto que
parar a todos 1os mtsculos iris,"",,P el neumogastrico (nervio recurrente), va a
rama extcrna <lei cspinal situada . e a annge, con excepci6n de! cricotiroidco Esta

· I d I prmmero en la re · · ·
nivel tel angulo de la mandibui gmn parotidea, se dcsprende de ella aa, pasa por debajo delpcnctra atravcsando la hoja profund d. IeI musculo cstcrnoclcidomastoi<lco Jo

I I b n a e su vama a nivel d 1.'pro onga c orde superior de! cartila . 'd c una inea horizontal que:. go turoides (TILLAUx), y h .,yecto, atrav1esa el triarwulo supracl . 1 . • ucgo, contmuando su tra-
o av1cu ar y va a terminar en el trapecio.

B. SEGUNDO PLANO, HOJA PROFUNDA D
El seo-undo plano se h ll . "d · ' E LA VAINA DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO. -

o . . . a a conSlitm o por la hoja profunda de la vaina del musculo
esternocleidomastoideo, cuyo modo de form · · h -
do a to demesne saetao • {"2."",j" Jgdos No ea­

, · f . e su cc a smo en su parte
mas superior,. es acil descubrir por todas partes esta hoja Jevantando la cara pro-
funda del musculo; en efecto,. solo esta separada de ella por una delgada capa de
tejido celular. El descubrimiento metodico de este plano fibroso es siempre un tiempo
importante en las operaciones que se practican en la region carotidea, puesto que,
segan veremos luego, esta hoja corresponde directamente, en una gran parte de la
region, al paquete vasculonervioso_ y consutuye, por consiguiente, un punto de gufa
en el transcurso de la interveni:icin.

C. TERCER PLANO.Por debajo de la hoja profunda de la vaina de! esterno­
cleidomastoideo encontramos_ (fig. 533): 1%, enel tercio inferior de la regi6n, un piano
musculoaponeurotico; 2.°, en los dos tercios superiores, una capa celuloadiposa que
encierra numerosos ganglios y envuelve el paquete vasculonervioso; g.°, finalmente,
muy hacia arriba, en el limite anterosuperior de la region, el vientre posterior del
musculo digdstrico, en parte oculto por la parotida. Perteneciendo este musculo a las
regiones parotidea y suprahioidea al propio tiempo que a la region carotldea, nos limi­
taremos a mencionarlo aqui. .

a) Plano musculoaponeur6tico. - El plano musculoaponeurotico comprende la
parte media de! musculo omohioideo y la parte inferior de! muscu\o esternoclcido....,,~i:,F.C•
mastoidvo, asi como la porci6n de aponeurosis cervical media que se extiende de! uno
al otro formandose una vaina. El vientre posterior del omohioideo, despues de haber
atravcsado la fosa supraclavicular (donde volveremos a cncontrarlo), se dirige hacia
dentro, adelante y arriba, describiendo una curva de concavidad posterior y superior.
El vertice de esta curva corresponde al tendon intermedio del musculo y se encuentra
ordinariamente cubierto por el esternocleidomastoideo. El omohioideo se desprende
luego del horde anterior de este ultimo musculo para entrar en la region infrahioidea.
El ;sternocleidohioideo se limita a atravesar el angulo inferoanterior de la region que
nos ocupa. A este nivel, sus inserciones cleidoesternales estan cubiertas por el cabo
esternal de! esternocleidomastoideo. La aponeurosis cervical media llena el espacio
cornprendido entrc el omohioideo y el esternocleidohioideo. Conocemos ya esta apo­
neurosis, y sabemos sobre todo como se comporta, hacia dentro, en la region infra­
hioidea; sabemos tambien como termina, por abajo, a nivel del borde supenor de!
torax y de los grandes vasos venosos de la base del cuello. Anadiremos solamente que,
hacia fuera y arriba, la aponeurosis cervical media envama al musculo omoh101deo
y no pasa mas all de su horde externo.

Situada entre el omohioideo de un ]ado y el omohioideo <lei !ado opuesto, la aponcu­
rosis cervical media ofrcce en conjun to la forma de un ancho tri.ingulo, cuyo vCrtice corres-

I. 46 '

FIG. 532
Torticolis congenito derecho

(scgin Nov£-JosERAND).

110 Serrt'm la separacion de Ios dos cabos musculares y que corresponde, comnos anc o , . • ..
luego veremos, a la yugular interna y a la carotida primitiva.

No hemos de recordar aqui !os modos diversos con que los autores, tanto antiguos
como modernos, han descrito el esternocleidomastoideo (veanse los tratados de Anato.
mia descriptiva). Diremos solamente, desde el punto de vista de la anatomia medico­
quirurgica, que este musculo puede ser considerado como compuesto de dos fasciculo
que, estando separados hacia abajo, se fusionan luego de un modo mas o menos intimo,
El primer fasciculo (fasciculo superficial, fasciculo interno, fasciculo esternal) es anch.
inserto por arriba en la cara externa de la apofisis mastoidea y en la linea curva supe­

rior de! occipital, desciende oblicuamente de arriba
abajo, de fuera adentro y de atras adelante; la ma­
yor parte de sus fibras van a parar a un tendon co­
noideo, que se inserta en la cara anterior de! mango
del esternon, entrecruzandose a veces a este nivel
con el de! !ado opuesto: algunas fibras solamente,
las mas externas, se insertan en la clavicula con el
segundo fasciculo. El segundo fasdculo (fasciculo pro­
fundo, fasciculo externo, fasdculo clavicular), sub­
yacente al precedente, es delgado y estrecho. Sus
fibras, que tienen una direccion vertical, se insertan,
por arriba, en el borde anterior de la apofisis mas­
toides y por abajo en el cuarto interno de la cla­
vicula.

Cada uno de los dos fascicu\os rnusculares pre­
citados tiene una accion especial: el fasciculo super­
ficial, esternocleidooccipitornastoideo, par sus inser­
ciones, produce. cuando se contrae, la rotacion de la
cabeza hacia el !ado opuesto; el fasciculo profundo,
o cleidomastoideo, inclina la cabeza hacia su lado.
Cada uno de estos fascicu\os puede ser asiento de

lesiones patologicas con exclusi6n de! otro: as!, por ejemplo, el torticolis a frigore,
denominado tarnbien torticolis reumdtico, se localiza ordinariarnente en la porcion
superficial del musculo, dejando intacta la porcion profunda.

Las afecciones del esternocleidomastoideo (contractura, miositis, gomas sifiliticos)
van acompafiadas de una actitud especial (inclinacion de la cabeza hacia el !ado en­
fermo y rotaci6n hacia el lado opuesto), que se designa con el nombre de torticolis.

El torticolis sc califica de agudo, pasajero o reumdtico cuando es debido a una simple
contractura cfimera del musculo; se llama espasmodico cuando es consecutivo a contraccio­
ncs intermitcntes y repetidas (tic), y se llama, por ultimo, permanente cuando resulta de
una retraccion del muscuio. Este torticolis permanence por retracci6n de! cstcrnoclei<lo·
n:iasto1deo cs cl quc se obscrva mas frecucntemcntc, tanto que, en cl lcnguajc corriente. la
simple palabra torticolis cmplcada sin epiteto sirve para designarlo. Ordinariamcntc cs
congenito y reconocc como causa una miositis fibrosa dcsarrollada a consccucncia de un
parto laborioso.

Para rcmcdiar Ia actitud viciosa que caractcriza esta afecci6n, cuando se trata de torti­
colis por retracci6n puedc practicarse la tenotomia del musculo a nivel de sus insercioncs
infcriores (en el cabo cstcrnal las mas de las veces), y hasta cxtirparlo en totalida<l (MI·
KULicz); si se trata de torticolis cspasm6dico, pueden seccionarse sus inscrciones supcriorcs
en la nuca (KOCHER). En cstc ultimo caso puede tambien resecarse la rama externa del
nervio espinal en cl punto en que atravicsa cl musculo (Tn.LAux), o bicn las ramas post
riorcs de !os tres primeros nervios cervicales (KEEN), por recibir el musculo esternocleido
mastoi<leo ramas nerviosas del tcrccr ncrvio cervical a la vez que del ncrvio espinal.

Esta doble incrvaci6n de! csternocleidomastoideo se explica muy bicn recordando quc
el musculo no cs solamentc un musculo motor de la cabeza, sino que cuando toma su pun

t
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ponde al hueso hioides y cuya base termina a la entrada de! t6rax, en la clavicul
primera costilla y el estern6n: es la aponeurosis toracohioidea de uno de nosotros (TEt · la

Nadie ignora que, por razon de las expansiones fibrosas quc la aponcurosis toraco~r)_.
dea emitc hacia las grandes vasos venosos de la base de! cuello, estos vasos, en •

FIG. 533
Region csternoclcidomastoidca, piano submuscular.

a"[,1," Pl!.,-2, ore @el_cutneo.-3. _anoneurosts _cervtcat_suereta1.4,4y, 4',_ester@le%%:
cervical medn4.} ernado. 5, omohloldeo, con sus dos vtentres y su tendin Intermedlo. 6, aponeur0s!°
ttva, yu&ii i j,,y escaleno anterior.- 8, d!gastrico.- 9,_paquete vasculonervtoso_del cei (cir@ttda_P!"",,
media. _

10
·u ;

1
a Y neumog, Slrlco) en su valna conJuntlva : la valna esti Incldlda y ertnada en su pa

8

constiiutaa {' ""U" a'?r!or.- 11, rams antertores_de los nervios cervtcales. 12, Asa nervis_del ntnos/""
iii swwi » tr»at,."3,"%1.%2% 2"%.l27ii @ is«s· iriii.-5. »»sou

la inspiraci6n, rcsisten a la presion atmosferica y conservan su calibre ordinario: de ahi
que la sangre pucda circular libremente por ellos para descender al torax, adonde la atrae
el vacio producido por la inspirad6n. Esta acci6n de la aponeurosis cervical media nos

REGIONES LATERALES

parecc _indiscutiblc, pcro no es . .
con objeto de desempenar menos indiscutible que I

I l
semepntc papcl a aponcurosis no sc ha dcsarrolla<lo

gua mente caprichosa c l . . .
s l hiss. :s la opinion emitidmusculo omohioideo, opinion segn 1 Mu4a por RIcnEr relativa a las funciones dcl

pondria tensa la aponcurosis media ~.;ual,_ contraycndosc cl mi1sculo a cada inspiracion
esta contraccion de los omohioid ' I atana asi las venas que nos ocupan. Aparte de que
d d I cos en el acto de l . . ..cmostra o, sabemos quc el m. 1 . . a msp1rac1on se ha supuesto, pero no sc ha
I b . uscu o omoh101dco d f l1om re, sm producir esto el m puc c a tar en los animalcs y hasta en cl

L cnor lrastorno en la . l .6a aponeurosis cervical m ct· d b c1rcu ac1 n venosa del cuello.
f.b d I c ia c c scr consd d • ·1 rosos e tos fasciculos mus 1

1 era a, morfologicamente, como restos
,

1
cu ares que desdc el hu. 1 id dv1cu a y que hoy han desapar .d E eso um es esccndian hacia Ia cla-eclo. Estos fasciculos leidh' id dde vcz en cuancto a modo de anomalia, en ciert . s c et On101 .COS esaparccictos rcaparcccn

para ocupar todo el espacio q ' 1 r os casos pueden cstar bastante desarrollados
. . ue scpara el trapecio del est 1d, id 'al cirujano que va en busca de lz ;. 2sternocleidomastoidco y despistara e a arteria subclavia (ve; .:. danomalias musculares considerad d d I asc, a proposno c csto, TESTUT, Las

Paris, 1892). 1as 1esde el punto de vista de la ligadura de las arterias,

b) Capa celuloganglionar submuscular.-La capa celuloganglionar que sc cn­
cuentra en los dos. tercios superiores de la region, despues de habcr quitado la hoja
profunda de la vaina del estemocleidomastoideo, no constituye en rigor un piano
absolutamente distinto del paquete vasculonervioso. En efecto, mientras que todos
los pianos musculoaponeur6ticos precitados representan los pianos de cubierta de la
gran celda traqueal de! cuello, esta capa celuloganglionar forma parte realmente de
su contemdo: no es otra cosa que una porci6n de este tejido cclular mezclado con
numerosos ganglios, que envuelve los vasos carotideos y los organos de la region
infrahioidea y que, por abajo, se continua, por una parte, con el de! mediastino,
y por otra, con el de la fosa supraclavicular.

Distinguese, sin embargo, del resto de este «tejido de rellcnamicnto» por su as­
pecto y por su consistencia, ya que no se trata de una capa laxa, celular, ficil de
disociar con la sonda acanalada, sino que, por el contrario, es resistente y de aspecto
fibroso. .

lnterpuesta entrc la cara profunda de la vaina de! esternocleidomastoideo y la
vena yugular interna, esta cara esta mas o menos intimamente adherida a ellas, tanto
mas cuanto mayor es la edad de! sujeto.

Contiene en su espesor gran numero de ganglios (de quince a treinta, segun T1-1E1-

LE), denominados ganglios profundos del cuello, ganglios de la cadena carotidea, etc.,
a los cuales van a parar casi todos los linfaticos de la cara, de la nuca y de la porcion
cervicofacial de las vlas digestivas y respiratorias.

Estos ganglios forman una ancha masa extendida sobre la vaina del musculo es­
ternocleidomastoideo y entre esta vaina y la cara externa de la yugular interna, cuyos
limites rebasan hacia atras y hacia delante para ponerse en contacto por una pane
con el origen de! esplenio, de! angular y de los escalenos, y por otra parte con la
car6tida. Se continuan: 1.°, por arriba, con los ganglios laterofarlngcos; 2.0, por abajo,
con los ganglios de la fosa supraclavicular y con los ganglios <lei mediastino. Sus
lesiones se observan muy frecuentemente en clinica (adenitis simples, tuberculosas,
sifliticas, cancerosas, etc.), lo que facilmente se explica si se tienen en cuenta las
numerosas causas de infecci6n que existen en las regiones de donde proccden los lin­
faticos aferentes; de ahi que la extirpacion de los ganglios carotideos se impongan
a menudo en la practica. Recuerdese, a proposito de esto, que _ las adherencias que
existen, en estado normal, entre la capa celuloganghonar y la vaina de los vasos, son
todavla mas intimas y mas extensas en estado patol6gico, y que, por consiguiente, por
fad! que pueda parecer a primera vista la operaci6n, el cirujano mas experto se halla
a veces expuesto a que produzca lesiones de los grandes vasos y, de manera particular,
la vena yugular interna.
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dura de la artcria a estc nivcl; pero cl peligro que resulta de la proximidad de las grucsos
troncos vcnosos del cuello ha hecho abandonar este procedimiento.

5
J.
I
B

c) Car6tida _interna.-La carotida interna, en su origen, esta situada alga par
[uera de la car6uda externa. Pero, despues de un trayecto de 10 a 12 mm, se dobla
sobre si misma Y se dirige oblicuamente arriba y adentro hacia la pared lateral de la
faringe, cruzando asi, en angulo muy agudo, la carotida externa que, siguiendo una
direccion contraria, se dirige oblicuamente arriba y aEuera. Al llegar a la faringe,
la car6tida interna se hace otra vez vertical y penetra en la parte posterointerna del
espacio maxilofaringeo, donde
contrae relaciones con las otros
elementos de! paqucte vasculo­
ncrvioso proEundo de! cuello, lo
mismo que con la par6tida, la
amigdala y la pared lateral de
la Earinge, relaciones que han
sido ya indicadas. Recordemos
aqui que rara vez es asiento de
heridas o de ancurismas y que,
por otra parte, su ligadura pre­
senta los mismos peligros que la
de la car6tida primitiva,

. d) Carotida externa. - La
carotida externa esta situada, en
su origen, un poco par delante
y par dentro de la arteria pre- Fie. 535
cedente. Al llegar al angulo de Corte transversal <lei cuello que pasa por la parte
la mandibula, cambia de direc- superior de la sexta cervical.

I • . , a oncuroste cervical ~uperficlat que se desdobla.ci6n, se hace vertica ' se 1ns1nua a, cut:'tneo. - b, p l t nocleldomastoldco. - c:, csternocleldo·
para tormar una va!%%," f%2$iiaeos y aponeurosis media.- E.

por debajo del vientre pose jggzl ;E."" ]"a±in. sit«ri.». 1»cs 4«
rior del digastrico y debajo del #" i, anise. ariisso wrol";ea.- s. neumoe4str1.

> qq q. 1,rurutar Intra.2, car4tu4 3","; erars.i, eaiiissmusculo estilohioideo y, por u+ irriis. 5,,slm4JO,,,{ iio.s. nerviss if jj­
imo, penetra en la par6tida, gg;"i,gg "a? #di Si @r. - ii, sis wear
donde no vaffiOS a segu1rla (vea- c:ttcrna. d l c r6tld3. primltt va. - B, vfa

A, va de acceso pars 1a I«a4,,%;;}" ia iecis tndt cs cu4is
se Region parotdea). Mientras a acii@, ii@rs is %gg"}"Go ivy y_rciiisrss in+is

l son las planos quopa~a erleg:i.r ::,. t::i. artcrla o al nervlo.que, salvo una anoma 1a ran_s1- Ueno y puntc::ido)

ma. la carotida interna no em1te .. t en su corto trayecto, numerosas
I. la :tida externa summmustra, ,, ­ninguna colaterai, la car . 1 I L,la facial la occipital y la faringea mn­
l t. 'dea superior a mgua , , d . . )ramas a saber: a iroi '. 'b '6 l tratados de Anatomla escnpuva., , l modo de distriucion, 1os . . ca

ferior. (Veanse, para eI intervencion de la region, el cirujano que a . ·
Asi, pues, si durante el curso de una'd d cerciorarse de si se halla en presenc1a
' ' d 1 dos carotidas esea . . 1 •ba de descubrir una te 1as b , que para ello investugue s1 1a artena

de la car6tida interna o de la externa, "", ~ativo esta no podra ser sino la
colatera · en cas 1 · 'ddescubierta da origen a una ' , 'd interna Afiadamos que a carou a. t ata de la carou a . 1 . ecarotida externa; s1 no, se r . de heridas o aneurismas, lesiones que s:. rara vez es asiento :,]externa, coma la interna, ·rales que en el mismo tronco artena . . , ,

observan mas a mcnudo en las colat~ . ;rtante desde el punto de vista quirurg1co
La car6ida extera es mucho "%"_""Guye exclusivamente por el encdf@lo

que la car6tida interna; asi coma .e:aras veces indicada, en cambio_ la externa 1rrga
y por consiguiente, su ligadura esta Jlo y su ligadura se pracuca a menudo, ya
1as partes Bindas extracraneales Y ,' 1emostasis preventiva de has regiones

Para detener hemorragias, ya para!. adce~a par lo demas, no presenta el peligro que
erar Esta iga.u ' ,que nos propongamos op · 0

la arteria, la vena yugular esta situada hacia afuera; la car6tida, por dcntro de est.
aislar ogastrico, por detras de estos dos vasos, en el angulo diedro poster;cl nerv10 neurn O , . • 1 1 ord sandose el uno al otro [en ciertos casos, especia rnente en e !ado izquierdquc forman a os n d . d d o

C CHET' PIQUAND y HALLER), el nervio puete estar Sltua O por clante de J
(ARGAUD y O .± o1 1Os
vasos]. Las relaciones intimas que presentan entre si estos tres rganos nos explican por

. 1 1. dura de la car6tida se recomienda denudar la artena con el mayor cuidadque, en 1a 1uga ' :. l lie di .±. 1o
para evitar el desgarro de Ia vena o Ia inclusi6n del nervio en a 1ga ura, acc1dentes graves
que varias veces se han observado; explican tambien por que es prudente abordar el paque.
tc vasculonervioso por su !ado mterno y no por el externo, pues esto ultimo expondria al
cirujano a herir la yugular.

L.a arteria carotida primitiva, lo mismo que los otros elementos del paquete vasculo.
nervioso, presenta con Jos 6rganos vecinos relaciones import.J.ntes que examinarcmos suce.
sivamente por detras, por dentro, por fuera y por delante.

a) Por detrds, la carotida primitiva esta en relacion: 1.°, con el nervio gran simpatico,
fijado a Ia aponeurosis prevertebral; 2.0, con esta misma aponeurosis )' los musculos pre.
vertebralcs, y 3.0, por ultimo, por debajo de est:a delgada capa musculoaponeur6tica, con
Ia cara anterior de las ap6fisis transversas de las vertebras cervicales. La arteria, quc [;\.
cilmente puede comprimirse sobre el piano 6seo vertebral (hemostasis provisional en un
hemorragia, hemostasis preventiva durante una operaci6n, etc.), csta mas cspecialmcnte en
relaci6n con el tuberculo anterior de la ap6fisis transversa de la sexta cervical, o tubercu­
lo de Chassaignac. Este tuberulo, siempre prominente, facil de rcconoccr mcdiante la pal­
paci6n, constimye, como ya dijimos en otra ocasion, un punto de referenda valioso para
practicar la liga<lura de la artcria en cl sitio de eleccion: de -ahi cl nombre de tubt!rcu/o
carotideo con que tambien se le designa. Rccordemos que par debajo de este tuberculo de
Chassaignac la carotida esta en rclaci6n con los vasos vertcbrales, y que no prescntan cstos
1'tltimos en su conducto oseo sino a partir de la sexta vertebra. Recordemos tambien que a
dos dedos por encima del tuberculo carotideo la arteria tiroidea inferior, dirigiendose hacia
dcntro, hacia la glandula tiroides, pasa entre la carotida y los vasos vcrtcbrales, y que en
cste punto los tres vasos sobrepuestos se hallan casi en contacto; comprendese, pues, sin
nccesidad de insistir, la gravedad de las heridas que recaen a cste nivcl.

/3) Por dcn/.ro, la arteria carotida primitiva esta en relaci6n con cl conducto laringo­
traqueal, con el esofago y la glandula tiroidcs.

y) Por fuera, esta acompanada, en toda su extension, por la vena yugular interna.
il) Por dela11te, la carotida primitiva esta sucesivamente en rclaci6n: 1.0, en sus do.,

tcrcios superiores, con la capa celuloganglionar antes descrita; 2.°, en su tercio inferior,
con la aponeurosis media; 3.0, tn su tercio media, con el musculo omohioidco, que cruza
la arteria y la divide en dos porciones de diferente importancia desde el punto de vista
opcratorio; una, la porci6n situada par debajo de este musculo, que es la porcion peligrosa,
porquc la arteria sc aproxima a las grandes troncos venosos de la base del cucllo y la liga­
dura practicada a este nivel expone a la herida de estos; la otra, la situada par cncirna,
que cs la porcion quirrgica, aquella en que debe hacerse Ia ligadura cuando puede cle
girsc. E11 w, f1lano mds superficial, la car6tida primitiva esta cubierta por el csternocleiclo­
mastoiclco, que cs asi su musculo satelite, par el tejido celular subcutanco, el cutanco
la pie!. Sien<lo la arteria casi vertical y, par el contrario, siendo el musculo essternocleido
mastoideo oblicuo hacia arriba y atras, resulta que la arteria se aproxima tanto mas al borde
anterior del musculo cuanto mas elcvado es el punto en que sc la considcre. A proposito
de csto hay que hacer observar que las relaciones precisas de la car6tida primitiva con cl
musculo cstcrnocleidomastoidco varian mucho segun la posici6n de la cabeza: cuand~ la
cabeza esta en posicion erecta. la arteria, primeramente situada por debajo del fasciculo
esternal dcl mt'1sculo, llega poco a poco a su !ado interno y acaba hasta por separarse_ cl~
este, un poco par debajo del borde superior del cartilago tiroides (a nivel de la mita
superior de este cartilago, segun PAULET); cuando, por el contrario, la cabeza csta en rota

· • 1 · 0
• • h bif ·i6r sta compleac1on y a cara mira al !ado opuesto, toda la artena me uso su I urcac1 n es , ·dia

mente cubierta por el mt'1sculo esternocleidomastoicleo. En su parte mas inferior, im
tamente por cncima de la articulaci6n esternoclavicular, en el punto en que los dos ca 0

'

1 1 . I d I d I J' 't 1 . t . <rular quc )lcn1osesternal y clavicular, scparados aun el uno tel otro, um1tan el espaco trangs osis
indicado antes, la carotida primitiva no esta separada de la piel sino por la aponeu~. ., .
superficial y la aponcurosis media; por esto Si'.:on.LOT habia aconsejado practicar la '~3
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Relaciones de las dos carotidas interna y cxterna en su ori­
gcn, . v1slas _en un cone horizontal dcl cucllo tangcntc al
bor<lc superior <lei hucso hioi<lcs (cadaver congelado, seg­

mcnto inferior dcl carte).
0

'
0

1, partc superlor de la cuart:i. \'Crtebra cervical. - 2, I:irlngc. - 3, fa­
rJnge..-:- 4, cp!glotls. - 5, cucrpo del hucso hloldcs. - s•. asta menor
lntres:ida

1
por el corte, y 5", asta mayor formando una llgcra promlnencta

- , ml ohloldoo. - 7, gcnlhloldro. - 8, 8, blogloso. - 9, constrictor me:
d!o de. la tarlnge. - 10, cstllohloldco. - 11, nervlo hlt)Ogloso mayor _
12, glindula subma xtlar. 13, vena yugular interna. 14 y 14 ', ramas
del tronco venoso ttrolinguofaclal. 15, ganllo 1infitlco.- 16, carotida"s•• 5.2% ±;, .,3%
jer,ii.cg,z?:g#Ee"s.#.E
c.cldomastoldro. - 29, vcna yugul::ir cxtcrna.

a, vfa de acceso para la arterla car6tldn extema.

, . REGIONES LATERALES
La carouda extern'd 1 a presentati eo, as relaciones si . • con las paredes d 1

tebral. Por dentro ~llt~ntes (fig. 537): Por det· _e ad pane superior de! canal earn-
, esta situada ras, tescansa sob I 1en que aquella se r . contra Ia faringe . . re c p ano prever-

ioides. Esice pu "~$ ?",riamen«e, se ii," ."; "ior diho, a ivel dl pumo
que posee cl cir . e re erencta, indicado por G contacto con el asta mayor <lei

uiano para n . UTHRIE es uno de J • •
encierra la region. p O extraviarse en media de 'i os mas prcc10sos
/ante y p . f or de- os elcmentos vasculares que

or 'uera, yendo
de la profundidad a la su­
perficie, esta cubierta: 1.°,
or la capa celuloganglionar
precitada; 2.°, por el vien­
tre posterior de! digastrico
(fig. 536), que la cruza y
que, seg_t'.m MoRESTIN, es la
referencia mas importante ,

· fcilmas facii de reconocer para
descubrirla; 3.%, por el !Jor­
de anterior de! musculo
est_ernocleidomastoideo y su
vaina (RICHET, PAULET), y 4
4.°, finalmente, por el teji­
do celular subcutaneo y la
piel: el operador debe me­
t6dica y sucesivamente atra­
vesar estos diferentes pianos
para ir en busca de la arte­
ria, a veces dificil de encon­
trar en medio de los ele­
mcntos vasculonerviosos que
la rodean.

e) Corpusculo retroca­
rotideo. - ]unto a los vasos
carotldeos se encuentra ado­
sada una formaci6n particu­
lar (fig. 538, 1 ), descrita por
KALLER y luego por ARNOLD
con el nombre de ganglia
intercarotideo, por LuscHKA
con cl nombre de gldndula
carotidea, y posteriormente, por RIEFFEL Y por PRINCETEAU, con el nombrc de corfnisc11--
lo retrocarotideo. Es una pequefia masa rojiza, cuya forma y dimensioncs recuerdan
bastante las de un pequeiio grano de trigo. Esta situada detras de la bifurcacion de Ia
car6tida primitiva, y de ah! el nombre de corpt'.tsculo rctrocarotideo que le ha dado
RIEFFEL. Su mitad inferior esta aplicada contra la cara posterior de la carotida primi­
tiva; su mitad superior presenta tendencia a insinuarse entre las dos carotidas inter­

na y externa.El corpusculo retrocarotideo esta envuelto por la vaina fibrosa, muy densa a este
nivel, que rodea la car6tida primitiva y el origen de sus ramas de bifurcacion. Su ex­
tremo inferior se halla enlazado a la carotida primitiva por un meso vascular llamado
ligamento de Mayer, que contiene en su espesor varias pequefias arteriola, de ~ mm
de longitud aproximadamente (PRINCETEAU) Y que nacen de ordinario de la cara
posterior de la carotida primitiva en su t'.iltimo centimetro. Su extremidad superior

·- 7
.9

"hRieth...10

-15
..1±

13 j

€.8

.::fa.a,aurapi, de la
::.552

Rclacioncs de la ca .. 'd F,c. 536
,,,' ywulr Inter. trotuda extcrna en su origen ;4"" '#ii"jiu ,';2,rgu.,-_±. »,";; (ringulo de Faraveu9.
lat pcrii";1. rteri 6,j.,,'· rri1in._' H!polos9. 4, cartuda _ext· - 6, c11t.:i11co. ,l • - 12, dlg:i.htrl • arterJa taclal. _ 9 . x erna. - 5, cnr6Uda· co. - 13, esternocleldoma t'iancrvfo larlngeo superior. -

P
res , . . ] 5 0 eo. 14, aponeurosls er­

· cu,,t a ancri-t . . .
dado, cs1O . . , ,t cstc ruvcl. Importa ucs ." lo quc vamos a hacer lo •:a b prec1sar estas relaciones con o-ran cui-
. '. . crncntos vasculone. . . s revemente posible o
supcnor dcl ca11·d .. rvosos que acompanan a I , ..
ria carotid ' ' c,trolidco se disponen alreded d a carouda externa en la pare

·' , 1111crn-1 en I or c ella de! d · •fmco afuer
1 1

'' c punto en que se r . mo o siguiente: la arte-
a < c a cxtcr 1 P acuca la ligad ,

nivcl, cl ll'Ol!CO t'. r na; ~ yugular interna esta haci f ura, esta por detras y un
por cncim· J 110 mguofacial, que cruza la c a uera. Esta vena recibe, a este

,t c e cstc (>U . 1 ara externa de la , "d AlEl 11crvio I •
1

· lllo, a arteria esta cr d carot1 a externa. go
I!PU" oso m·t 1 uza a por el n ' hila yiwular
1
• .'' · 'yor, c tronco venoso tirol· r, ervio ipogloso mayo.

o IITtllan seo-u F mguo aCial y I b d -pondc a I· ' " 11 'ARABEUF un pequefi t . , e or e antenor que• ,t cara •intc. ' o nano-ulo (fio- 6) ,se cncucni .. . ' rocxterna de Ia car6tida ext' ': 53), cuya area corres-
1.t con seguridad Ia arteria. erna Y en la cual, por consig-uiente,
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El corpi'11rnlo retrocarotidco
(esquemitica).

Las car6t!das Ondo derccho) vistas por su
earn posterior; n.mh:is han sldo separadas la
una de 1a otra y se ila dlsccado el llgamento
lntcrcarotf dco JY.lta mostrar los d\vcrsos elemen­
tos vasculonerviosos que se dlrigen al corpllscu­
lo. · Se ve que las venas y los ncrv1os cntran
en este Ultimo par el polo superior, y las arte­
rias por el polo Interior (seglin PnrnoETEAU).

1, corptlsculo rctrocarotfdeo. - 2, car6t1da
primltlva. - 3, car6tida externa. - 4, car6-
t!da interna. - 5, yuular Interna. 6, tron­
co venoso llrollnguo!aclal. - 7, gran slmp.\tl-
co. 8, neumogastrico.

arteriovenoso. Llegada a la base del cue\! 1 1. . o, a yugu ar se reune con la vena subcla via
para constituir el tronco venoso braquiocefalico. .

La yugular mterna es una ven · ·I del l 1a enorme, cuyo diametro en el vivo es tan grande
como e: ae, puugar _Y cuyas paredes, muy delgadas, se rompen facilmente; de ahl la
oravedad de su henda al menos ta d bl · · · ·o_ . • . • : n cons1 .era e como la lesion de la arteria caro­
tida primitiva, si se tiene en cuenta que, ademas de la hemorragia, el herido esta
expuesto a la entrada de aire en la vena. Esta herida es sobre todo de temer en el
curso de la extirpacion de los tumores de la regi6n y en particular de los tumores
ganglionares: requiere la ligadura de la vena por encima y por debajo de la herida
cuando esta es extensa, y la sutura de las paredes venosas cuando la herida es pequefia.

La vena yugular interna ofrece a veccs un conducto venoso colateral que pane dcl punto
en que cs cruzada por el musculo omohioideo para terminar en el tronco tirolinguofacial.
Este conducto, descrito por GABRIELLE, cs algunas veccs Lari voluminoso como la misma vcna,
y corre el ricsgo de ser confundida con c\la en cl curso de una opcraci6n si no se dcsprcnde
con cuidado el borde anterior de\ cstcrnorriastoidco (PROUST y MAURER).

Sealemos tambien que la vcna yugular intcrna prcscnta ordinariamente, en su des­
embocadura, una o dos valvulas, las cuales, apcnas suficientcs en cstado normal, se dejan
forzar facilmente cuando hay obstaculo para la circulacion venosa a nivel de la base <lei
corazon; entonces se puede ver (sobre todo en cl caso de que exista una insuficiencia de la
tricuspide y que, por consiguicnte, la sangre venosa refluya a cada sistole de! ventriculo
dcrccho hacia Ia auricula y la vena cava), transmitirse la contracci6n ventricular a la yugular
y producir a su nivel una verdadcra pulsaci6n sincr6nica con la pulsaci6n arterial Y con el
cheque la punla del corazon. Este fenomeno se conoce en clinica con el nombre de /mlso
venoso; es unicamente perceptible a la inspecci6n y no, como el pulso arterial, a la palpa­
cion. Es caractcristico de la insuficicnc1a tricuspide.

g) Nervio hipogloso mayor• El hipogloso mayor, nervio motor de la lengua»
no hace mas que aparecer en la parte superior de la region que estudiamos (fig. 536, 3),
en el punto en que estando situado debajo de! vientre postenor del digastrico y de­
bajo del musculo estilohioideo, se desprende del espacio maxilofaringeo Y cruza la

« de la carotida interna, y luego la de la carotida externa, para llegar
cara externa ,+idea. En el acto de cruzar la car6tida externa, el hipogloso da
a la region supram1o1 . (fig 2), 1e desciende
origen a una larga rama, la rama descendente del hipogloso'fg- 53% '%)"" .4a
a+licada sobre la cara externa del paquete vasculonervioso carotideo, 1asta el tendon
P h" · d . a este nivel esta rama se anastomosa con la rama

intermedio del musculo omohuo1di, el del hipogloso. Recuerdese que del
l d t d 1 l xo cervical para ormar e asa · · 1c escen en e e P e d, 1 fl te nerviosos destinados a los tres muscuuos
asa del hipogloso se desprenden los tuetus

• 'o -leidohioideo y esternotiroideo.omohioideo, esternocle1don1o1 1j, ±l eumogastrico o vago no hace mas que
· 'strico - Tambien el n o o .h) Nervw ne.umoga · \ torax y el abdomen, donde termmna;• , n antes de penetrar en e 1 1.pasar por esta reg1or ·l tax simpatico, y en particular con el ganglO

• d d ] • eo tiene con e ur n · ' ·desde su salida e cran , _ 1 do L ·go se une al paquete vasculonervioso,
. 1 . ue hemos sena a o. ue" . h . ,supenor, reaciones q 1 or el angulo diedro, abierto aca atras,

h ·sto por lo genera, p .discurre, coma emos VI ' na parte Ja vena yugular mterna, y por
d , d una a la otra, por u ' . - • r·

que forman, a osan ose . d h; ·ia abajo por la car6tida pnmwva. 1ene, "d . t na conunua a ac1 .otra pane, la carou a m ~r ' d de el punto de vista quirurgico y en partucu­
1 · es mteresantes es . . . A- d 1con estos vasos re ac10n . d d la car6tida pnm1t1va. na amos que a
d . t de la ligalura e .Jar desde el punto e vis a . , 0 • , n inclusion en una ligadura) es un acc1­; -:. (seccion, compres1o1, .:. leiherida del neumogastrco' q f O pues casi siempre ocasiona [es1onesla muerte tel entermo, diden te que puede acarrear f ) 1 lizadas en el pulmon correspondiente.: bonconeumon4a oca ' 1 · )

Pulmonares (bronqmus, r d la fonacion (paralisis de la laringe, y, en
, . 1 · ado trastornos eal neumogastrico 1es1on ? _,, ,1,-i6r (JEANEL).
1 · de la c1rcu ac1 n d' 0 finalocasiones, a terac10nes . emite el nervio faringeo, ramos car tac s y, ­

En esta region el neumogastrico
mente. el nervio laringeo super1or.
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. : filetes nerviosos que proceden, sobre todo, del simpatico; de esta mismarecibe vanos u» " :. I; f ·',]id:.d t venas que van a parar al tronco uro mguo ac1a .
extremv la par en 1 d ·

El ·'sculo retrocarotfdeo constituido por celulas e aspecto epitelial, satuaa
corpu . h. d. d. d A asen las mallas de una abundante red cap1lar, a S1 O cons1 era o por NDREscn (1797)

como un ganglio nervioso, por LUsCHKA (1861) como una glandula vascular sanguine4
ARNOLD (i86r.) como un simple 6rgano vascular, por DEBIERRE, ftnalmente, com

por 'o • 1 b d . f . 0
el vestigio de un aparato vascular que existe en los vertebrados Inter1ores. En la actua.

lidad ponemos en consideracion, al igual que
STILLING y KoIN, que llega a representar un 6r.
gano de _naturaleza nerviosa _Y glandular, una espe.
cie semejante al «paraganglio» del gran simpatico
cervical.

El corpusculo retrocarotideo puede ser asien­
to de tumores s6lidos, descritos por primera ve.1
por MARCHAND y por PALTAUF casi a un mismo
tiempo. Estos tumores, estudiados por VoN HEIN­
LETH y RECLUS Yy CHEVAssu (que han reunido
todos los casos publicados), presentan, en gene­
ral, una marcha benigna y una evoluci6n lenta;
su estructura recuerda mucho la del corpusculo
normal. Son de facil diagnostico, si se tiene en
cuenta la posibilidad de su existencia; en efecto,
su localizacion en la region carotidea por encima
o a nivel del cartflago tiroides, su consistencia
blanda, el hecho de ser pulsatiles sin expansion
y de que se desarrollen lentamente, permiten re­
conocerlos con facilidad. Afiadamos que las cone­
xiones intimas que presentan con el origen de las
car6tidas interna y externa, que engloban mas
o menos en su espesor, hacen que su extirpacion
sea delicada.

f) Vena yugular interna.La vena yugular
interna, como sabemos, comienza en la base de!
craneo, a nivel del agujero rasgado posterior, por
un abultamiento llamado golfo o bulbo de la
yugular. En este punto se continua con el seno
lateral y, por su mediaci6n, recogen la casi tota­
lidad de la sangre de la cavidad craneal; esto nos

explica por que las tromboflebitis de los senos endocraneales se propagan a la yugular
y por que, en semejante caso, se ha aconsejado practicar la ligadura de esta vena para
impedir la penetracion de los germenes infecciosos en el torrente circulatorio Y la
piemia que es su consecuencia.

Desde la base del craneo, la vena yugular interna desciende al cuello; acompana,
en su trayecto, a la carotida interna primero y luego a la carotida primitiva, contrayen­
do con estas arterias (asi como los nervios que discurren por el canal carotfdeo) rela·
ciones que ya hemos estudiado. Recordemos unicamente que la vena esta colocada po
fuera de la arteria y que tiende a cubrir, cada vez mas, su cara anterior a medida que
nos acercamos a su terminaci6n. Recordemos igualmente que los dos vasos se hallan en
contacto y, por lo tanto, pueden ser Jesionados a la vez, en ciertos traumatismos de la
region, por el mismo agente vulnerante (por ejemplo, una estocada en un duelo, .u~
casco de granada o una bala); entonces se produce un tumor que a la auscultacio
presenta un soplo suave, continuo, con refuerzo sistolico y que, a la palpacion, da la
sensaci6n de estremecimiento vibratorio: se le designa con el nombre de aneurisma



lores continuos con exacerbaciones ·
braquial. Estos dolores en , t c irrndiaciones hacia los nervios de este plexo y los <lei

' cs a coma en todas I I .cicrtos puntos que por este . as ncura g1as, son sabre todo intensos enmotivo reciben el b d . .tante de los puntos doloros d 1 . nom re e j1u11tos dolorosos. El mas ,mpor-
encuentra situado entre I sos .;, . a neuralgia cervicooccipital es cl punto occipital, que se

a apolisis mastoides y las primcras Ycrtcbras cervicalcs (VALLEtx).
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7.° Vista de conjunto de la region. carotidea, cornpartimiento carotideo y
sus vias de acceso.- Los diversos elementos que entran en Ia constitucic\n de la
region carotidea nos son ya conocidos. Podemos, pues, en una revista de conjunto,
describir: 1.°, de que manera aquellos se disponen para formar Io que repetidamente
hemos denommado el comparti­
miento o canal carotideo; .°, que
relaciones tiene con las regiones
vecinas; 3.°, cuales son sus vias
de acceso.

a) Modo de formaci6n del
compartimiento carotideo.An­
te todo, c cu ales son y como se
disponen los elementos constitu- 5
tivos de! compartimiento carotl­
deo? Consideremos, para esto, un
corte transversal <lei cuello por la
sexta vertebra cervical (fig. 539).
Vemos, en este corte, que el .6
musculo esternocleidomastoideo
por una parte, y el piano mus-
culoc\seo prevertebral por otra, Ftc. 539
convergen el uno hacia el otro Corte transversal de! cuello que pasa por la partc
hacia fuera, mientras que se sepa- superior de la sexta cervical.
ran, por el contrario, a medida a. cutnnco. - b, aponeurosls r:crv!('al superfclal qve se desdobla

para torrnar una valna al C'stcrnoclcldomastoldco. - c, cstcrnocleldo-
que se aproximan a la linea me- mastoldeo. - d, mUsculos Jntrahlo!deos y aponcurosls .media. - t:=

aponcuros\s prc,·crtcbral. - f, cscalcno anterior. - a, largo del cue
dia. De este modo limitan un llo. - "· !.r!ngc. - ,. cart(lago Uroldcs.

Cspacl·o de forma angular en el 1 yugular lntcrna. - 2. carOtlda. prlmltiva. - 3, ncurn7 og~strllclo._ 4 !rCnlco. - s, s!mpitlco. - 6, vasos vcrtcbralcs. - , gang osde de 1'a cadcna carot!dc:1. - 8, asa de! hlpogloso. - 9, ncrvlo!! de!cOrte, de vertice externo y lexo cervical. 1o, arterta ttrotdea superior.- 11, rena yugular

base interna. """"""", q acceso mar ta ta4ura do 1a car 4tda prtmttya. , ya
En esta base (el carte adjun- du' a'~cc'-O pa'ra la re~cc1r.n <let s\mp:1.tlco. - La llccha lndlca cu:ilcs

son los planos quo dcbcn atravesan;e (trazo llenol y rccllnarsc (trazo
to nos lo muestra muy clara- lleno y punteado) para llegar a la arterla o al ncrv1o."p,2.,2".2....etres@so er,es«» a seris
eral 1e "0 ";%.,,', ·da convertido en triangular y este espacio no es otro que el
angular ante 1cro que a o

compartimiento carotideo. _, este cornpartimiento presenta tres paredes, a saber:
G · su forrna tnano-u ar, . f d'd drac1as a d ·iendo de la superficie hacia la pro un 1 a ,

1.°, una pared anteroexterna formada» P"" eainco del cuello, la hoja superficial de
I . 1 1 tiido celular sulcutaneo y " I .por a pie, e CJ • id. el musculo esternocleidomasto1deo, la hoja pro­

la vaina del esternocleidomasto14": gr lmente, el omohioideo y la aponeurosis
. d este muscuuo y, ina 'funda de la vama e . prevertebral formada por los musculos pre­. 1 d" 0 o una pared posterior o 1 1 d 1cerv1ca me 1a; ~· , p d • terna constituida por la cara atera e as

1 I lenos. 3 o una are in 1 .vertebra es y os esca , · ' . , . f h"oidea es decir por el conducto anngotra-. .:. le de la region intrant ·+ ''formaciones viscera1es v' ] tiroidesf · (oesofagico y el cuerpo'
queal, el conducto tarmng 1 celda carotdea, esta representado por el paquete

En cuanto al contemdo • interna neumouastrico) y por una masa
vasculonervioso de! cuello (car6U as, Y~?° •nan los 'gano-liosb de Ia cadena carotidea.
celuloadiposa en medio de la cual se isemi b
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nel·v,·o ncumobo-;\suico, como cs sabido, toma parte con el gran simpatico en la cons.
EI :, d la vida vegetativa. Muchos autores, con L.ANGLEY, Eitucion del sistema nervioso te :. A " · PPINGE

l1 d 't tainbien que estos nerv10s son antagomstas y oponen, tanto desde e] puy HESS a m1 en . . . 1 . . . nto
de vista fisiologico como desde el punto de vista anatomico, el gran supatico, al que den4.
,··pitico, al neumogastrico, al que designan con el nombre de parasimp4u;minan ortoszmtace, '>' .: .: Co,

. t parece cierto en Io que se refiere a la accion de los dos nervios sobre el ritPero, s1 cs o . . . mo
d. tal vez la movilidad o-astrointestmal, el hecho es discutido para las dem·is fttcariaco y 4 "v o' « «n­

ciones neurovegctativas. .
Sea lo que fuere, se observan en clinica numerosos enfermos que ofrecen un descqui.

librio neurovegetativo que se manifiesta ora par la excitabilidad de! neumog:istrico (cstos
enfermos se denominan vagotonicos, son ansiosos, tienen estreimiento cspasmodico, algias
visceralcs y su rellejo oculocardiaco es muy positivo), ora por la cxc,talnl!dad dcl gran
simpatico (enfermos denominados simpaticotonicos, que son emotivos, sudan facilmente +
ticnen accesos de palpitaci6n y taquicardia: en ellos el relicJo oculocanhaco est,\ invenido,
es decir, en [ugar de traducirse por una disminucion de las pulsaciones cardiacas, sc mani­
fiesta, por el contrario, por un aumento de estas pulsaciones).

Hagamos notar finalmcnte que si el gran simpatico ha entrado en cl clominio de la ciru­
gia y ~s objeto de numerosas intervenciones, el neumogastrico sigue dependiendo inica­
mente de la rnedicina.

El plexo cervical es a veces asiento de neuralgias (neuralgia cervicooccipit.al) que pueden
tener por causa, ya el frio, ya el ma! <le Pott cervical o el cancer vertebral, ya la paquimen
gitis cervical hipertr6fica, ya, por ultimo y en general, la cornpresion producida por u~
tumor de la region carotidea (aneurismas, tumores ganglionares). Se observan entonces do

6.° Plano esqueletico y musculos profundos; plexo cervical. El t'.tltimo piano
de Ia region carotidea (fig. 534), sobre el cual descansa el paquete vasculonervioso que
acabamos de estudiar, esta constituido: 1.0, por la cara anterior de las apofisis trans­
versas de las vertebras cervicales; 2°, por los musculos que las cubren o que en ellas
se insertan (recto anterior mayor de la cabeza, largo del cuello, espleno mayor, angular,
transversos, escaleno posterior, escaleno anterior, complexo mayor, etc. Todas estas
formaciones se han descrito ya con la region de la nuca y la region prevertebral, o se
describiran luego con la region suprahioidea. Asi, pues, no hablaremos de ella para
no exponernos a repeticiones im'.itiles.

A este plano musculooseo, cubierto por la aponeurosis cervical profunda, se en­
cuentran anexas las ramas del plexo cervical y las ramas del plexo braquial. De estos
dos plexos, solo el primero forma realmente parte de la region que nos ocupa; el
plexo braquial pertenece mas bien a la region supraclavicular, con la cual lo des­
cribiremos.

El plexo cervical esta constituido por las anastomosis que forman, antes de
su distribucion periferica, las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios cervi­
cales. Representado por tres arcos nerviosos sobrepuestos en sentido vertical por delan­
te de las apofisis transversas de las tres primeras vertebras cervicales, el plexo cervical
esta situado entre los musculos prevertebrales que se encuentran hacia dentro y las
inserciones cervicales del esplenio y del angular que se hallan hacia fuera. Sabido es
que da origen a quince ramas que, por su situaci6n, se dividen en rarnas superficiales
o cutaneas y ramas profundas o musculares. La ramas superficiales (11/exo cervical s­
perficial), en numero de cinco, han sido estudiadas con los pianos superficiales. Las
ramas profundas (plexo cervical profundo), en numero de diez, se distribuyen por la
mayor parte de los musculos de las partes laterales del cuello. Dos de estas ramas
son particularmente interesantes: la una, el nervio frenico, desciende, a lo largo de!
horde interno del escaleno anterior, a la region supraclavicular, donde, volveremos a
encontrarla; la otra, la rama descendente interna, sigue el lado externo de la yugula
interna y va a anastomosarse con la rama descendente del hipogloso, para asi form
el arco nervioso que hemos sefialado antes.
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Slls relaciones con las regiones proximas• El compartimiento carotid
b) 4 bi da 1co,

Stra muy bien la figura 53g, esta a,nerto por to as partes. Por dentcomo nos mue . . , 1 se
f d n la regi-'-n infrahioidea. Por arnba se continua, entre a cara profundcon un e co v . l . . a

d J Ida parotidea y Ia cara lateral de la farmge, con el espac1o maxilofaringee a ce . . ,. 1 d. . o.
Por abajo, finalmente, esta en amplia comumicac1on con el Id4astuno por una pare
y con la fosa supraclavicular por otua. Estas comum1cac1ones versas tienen, desde e]
punto de vista patol6gico, una importancia considerable. Ellas nos explican la ten­
dencia que presentan las colecciones liquidas desarrolladas en la celda carotidea
difundirse hacia ]as regiones inmediatas; asi vemos, por ejemplo, que los flemone
y los abscesos esteromastoideos pueden invadir la region infrahioidea, determinana
en ella Jo que DUPUYTREN denomino flemon ancho del cello; pueden igualmente
llegar al hueco supraclavicular y a la axila; por ultimo, _en ciertos ca_sos, en verdad
excepcionales, pueden· penetrar en el mediastino y determinar una pencarditis o una
pleuresia purulenta o tambien un absceso pulmonar.

Igual puede decirse del hematoma aneunsmatico d1fuso que se forma en la celda
carot!dea a consecuencia de una pequefia herida de los vasos carotideos y que tambien
es susceptible de extenderse hacia la regi6n infrahioidea y hacia las regiones supra-
clavicular y axilar. ·

Sus vias de acceso. - El compartimiento carotideo y su contenido pueden ser des­
cubiertos por el cirujano en dos puntos: 1.°, a nivel del horde anterior del musculo
esternocleidomastoideo: via anterior; 2.°, a nivel del horde posterior de este mismo
musculo: via posterior. En ambos procedimientos es necesario, para no extraviarse,
abrir met6dicamente la vaina del musculo y luego reconocer y atravesar su hoja
profunda.

3.° REGION SUPRACLAVICULAR

La region supraclavicular esta situada, segun su nombre indica, encima de la cla­
vicula, entre la regi6n esternocleidomastoidea, que se encuentra por delante, y la
regi6n de la nuca, que se halla por detras.

1.° Limites.Vista supei:ficialmente, del lado de la piel, reviste la forma de
un triangulo de base inferior, de donde procede la denominaci6n de tridngulo supra­
clavicular que le dan algunos autores. Tiene por limites: 1.°, por delante, el borde
posterior del esternocleidomastoideo, dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras;
2.°, por detras, el horde anterior de! trapecio, dirigido tambien en sentido oblicuo
hacia arriba y hacia delante; 3.0, por abajo (base de la region), la parte media de!
cuerpo de la clavicula; 4.0, por arriba (vertice de la region), el punto de reunion de
los dos musculos, trapecio y esternocleidomastoideo, situado generalmente algo por
debajo de la linea curva superior del occipital.

Las dimensiones de la regi6n supraclavicular varian mucho segun los sujetos Y
son la consecuencia del desarrollo mas o menos considerable que presenta los dos
musculos esternocleidomastoideo y trapecio que la limitan; es muy extensa cuando
los musculos son delgados, y relativamente pequefia cuando los musculos estan muy
desarrollados. Hasta se registran casos en que llegando a ponerse en contacto el tra_re­
cio y el esternocleidomastoideo, la region supraclavicular se halla reducida a una sim·
pie hendidura o falta de! todo, no existiendo sino virtualmente. . .

En cuanto a su profundidad, la region supraclavicular, al igual que la reg1on
carot!dea, se extiende hasta las partes laterales de la columna vertebral.

2.° Forma exterior y exploraci6n. - En estado normal, la regi6n supracl~vi­
cular, ligeramente convexa en su parte superior, se deprime hacia abajo, por encima
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de la clavicula; a este nivel resenta . . ,
disposici6n le ha valido a una excavacion mas o menos acentuada, cuya

m re e hueco su,1w I · I ·tambien algunos autores E t h t" ac aviw ar, con el cual la designan
estan delgadas, se exager.a

5
e rco, qu~ se halla borrado en las personas que no

' • por el contrario, en los sujetos muy demacrados y da en-

F1c. 540
. . u raclavicular, plano superlicial.Region s P ! d 2 cut:'ineo dcl cur-!Jo. _ 3, aponcuros!a

atcuto adroso sore su cara pr9!"%{Gr tri nssrencta. 7, ram» ma9to!d+
1, coeao_ cut4no. _g2,,%},EC. s. tcareco.6, _an%Ji%2._,''asera. io. ramss surrsctactares.­

superfctal.- 4, estenccle!do!i ,_ raga art:ar. 9, rams ce
ff .,%!2%2-5¢ is sics

. , . la arte superior de! cuello. Asimismo aume~ta. su
tonces un aspecto antiestet1co a l aue existe una dificultad de la respiracion

I · cunstanc1as en , Iprofundidad en todas as cir_ corres onde al vertice de! pulmon, que algunas
(tira1· e) El hueco supraclav1cular I' . pmente una hernia (variedad supraclavicular• .. di 'ir patolog1ca1 .: ·d eveces llega incluso a pro uci 1 ~. nos explica por quc, en clinica, pueue en

. l 1 • ) . esta re ac10n ,
de la hernia del putmon)' rice del pulmon por esta via.
rigor auscultarse y percutirse e
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d la cabeza de! sujeto en rotacion hacia el !ado opuesto, se .Cuando, estan4o . . h . ~ 1 _ , lira
I • baJ·o y al mismo tiempo se dirige acia atras e munon del hombdel brazo hac1a a : ro,

. . la profundidad del hueco supraclav1cular. Los organos que encierradismmuye a ~A f·ilr se
e ma's superficiales y por lo tanto, son m"s ac1 mente accesibles.hacen entonc s • ' . , por

tal razon, esta es la posicion operatora. . . .
C do Por el contrario la cabeza se halla inclinada hacia el m1smo !ado 1uan , , _, , a

tiempo que el brazo esta levantado y el munon del hombro atraido ha .prop1o . , . «cIa
delante, el hueco supraclavicular se hace mas profundo debido a que esta posici6n
roduce al mismo tiempo la relajacion de sus paredes musculares; resulta de esto qu

p d fa~I. 1ela cavidad y su contenido puedan ser explorados con .mayor ac1 1dad: posici6n de
exploracion. De este modo se reconoce la primera costilla, y a veces el tuberculo de
Lisfranc, por fuera de! cual el dedo siente latir la arteria subclavia.

La forma normal de! hueco clavicular sufre, en estado patologico, modificaciones
mas O menos importantes. Nos limitaremos a recordar aqui las deformaciones consecu.
tivas a las fracturas de la clavicula, a los tumores ganglionares y a los aneurismas de
los vasos subclavios.

3.° Planos superficiales. - Los pianos superficiales comprenden la piel y el
tejido celular s11bcutdneo, este ultimo con los vasos y los nervios superficiales.

A. PIEL. - L~ pie! es fina, carece de pelos y es movible sobre los pianos subya­
centes, lo cual permite utilizarla para reparar las perdidas de substancia de las regiones
vecinas de! cuello (autoplastia por deslizamiento).

B. TEJIDo CELULAR SUBCUTNEO. El tejido celular subcutaneo, mas o menos
cargado de grasa segun los individuos, presenta la misma disposicion que en la re­
gion carotidea. Aqui encontramos tambien, entre las dos hojas de la fascia superficial
y solo en la parte anteroinferior de la region, el musculo cutdneo del cue/Lo (fig. 540)
cuyos fasciculos, por regla general muy plidos, estan adheridos a la cara profunda
de la dermis. Encontramos tambien arterias, venas y nervios llamados superficiales.

C. VAsos Y NERVIOS SUPERFICIALES.Las arterias, todas de pequefio calibre,
proceden de la escapular superior y de la cervical transversa. No tienen ninguna
importancia. Las venas, que son generalmente pequefias y muy varias, tanto por su
numero como por su situacion, desembocan en la yugular externa. Esta vena, que
hemos encontrado ya en la region precedente, por debajo de! musculo cutaneo
aparece en el angulo interno de la region que estudiamos, pero sin permanecer mucho
en ella. Siguiendo su trayecto descendente, perfora sucesivamente la aponeurosis cer
vical superficial y la aponeurosis cervical media y desemboca en la vena subclavia.
Mas adelante volveremos a hablar de este abocamiento de los dos vasos venosos. Recor­
daremos aqui que ia yugular externa, cuando se encuentra en el campo operatorio,
debe seccionarse siempre entre dos ligaduras. Los vasos linfdticos terminan en los
ganglios que rodean a la vena yugular externa en su terminacion. Los nervios, des­
tinados a la pie!, provienen de las ramas supraclaviculares y supraacromiales del plexo
cervical superficial.

4.° Aponeurosis superficial.Debajo de la pie! y de! tejido celular suhcut~­
neo se encuentra la aponeurosis superficial. Esta aponeurosis no es mas que la con+
nuacion de la aponeurosis cervical superficial que en la region carotidea hemos visto
desdoblarse a fin de constituir una vaina para el musculo esternocleidomastoid€O·
A nivel de! horde posterior de este musculo vuelve a convertirse en una hoja un'.ca
y cubre, en toda su altura, el hueco supraclavicular. Al llegar al llmite po5LeflOr
de la region, se desdohla de nuevo en el horde anterior del trapecio, a fin de rodear
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el musculo. En la parte inferior Ia •
anterior de la clavicula se ,, ."Poneurosis supraclavicular se inscrta en el borde

I R d
y tinua a este mvel con la aponeurosis del musculo

Pectora mayor. ecor emos que e 1 · f · •
1 n a parte in enor e mterna se halla perforada porla vena yugu ar externa.

5.° Plano del omohioideo. Si resecar l; • ·4·]· mos a aponeuros1s supernca., nos encon-
tramos con un plano (fig. 541) de aspecto muy diferente segun que se examine su parte
super1or o su parte inferior. A este piano lo denominaremos plano del omohioideo,
ya que en su cuarto inferior nos presenta el musculo omohioideo, que entra en la
region por su angulo posteroinferior, se dirige luego arriha y adelante para alcanzar
el horde postenor del esternocleidomastoideo, y luego desaparecer en la region caro­
tidea. Atravesando asi oblicuamente la region supraclavicular, el omohioideo la sub­
divide en dos triangulos, uno superior y otro inferior. Examinemoslos separadamente.

a) Tridngulo superior.El triangulo superior, mucho mayor que el inferior, se
denomina, tridngulo omotrapecial. Esta circunscrito por el horde superior del omo­
hioideo, por el horde posterior <lei esternocleidomastoideo y por el borde anterior de!
trapecio; lo llena una masa celulograsosa que forma parte del contenido de la celda
supraclavicular y que volveremos a encontrar en seguida; es muy rica en ganglios,
esta cruzada superficialmente por cierto numero de ramas nerviosas del plexo cervi­
cal y atravesada en diversos sentidos por algunos vasos que, por otra parte, carecen de
importancia. . . .

b) Triingulo inferior.El triangulo inferior, llamado tambien, omoclavicular,
esta limitado hacia ahajo por la clavlcula, delante por el esternocleidomastoideo y
arriba por el omohioideo. Como muestra la figura 541, es mucho mas pequeno que el
precedente; a veces hasta esta oculto por el borde posterior de la clavicula y no se
hacc visible sino cuando el hrazo es atraido con fuerza hacia abajo. Cualesquie­
ra que scan sus dimensiones, el triangulo omoclavicular esta ocupado en t~da su .e\
tension por una lamina aponeurotica que no es otra que la aponeurosus cerv1ca

· d r detras a los vasos subclavios, y por este11:."1.27.2..£...ass« rissir so­
1 • · alcanza la artena suhclav1a. .es como el crunano llena, la aponeurosis cervical media

A ieual que el esp@cio qe "P },"las cosiaerante: e. res eras
tiene la forma de un triangulo, Y P . /dos caras una superficial y otra pro·

. d . or inferior e mterno, 2. • , • •denominados supers, d 1 ferior del musculo omoh101deo; en este
b d p ·or correspon e a mfunda. El ore suer I er al musculo. El borde interno se con·

• se desdohla para envo v · . . .punto la aponeuros1s .,s de los dos masculos esternocleidohioideo y esterno­
funde igualmente con las vainas .q horde posterior de la clavlcula; a este
. . b d . ferior se mserta en e . . Itiroideo. Su or e in . d I musculo subclavio y summ1stra a as gran-

. • n la aponeurosis e ) : fibrosasnivel se continua co h lavia venas yugulares, etc. vamas 1
1 b d I cuello (vena suc • 1 ·des venas de a ase e L externa O superficial, de a aponeuros1s

. conocemos a cara , . . Icuya importancia ya · 1 rofunda de la aponeuros1s cerv1ca super·
• h ll separada de a cara P • 1 I rcervical media se a a s ·iido celuloadiposo, que atraviesa la vena rugu a

ficial por una delgada capa de teJ . edia en el angulo interno del triangulo
f r la aponeuros1s m • . r queexterna, antes de per ora A u{ la vena esta rodeada por cuatro o cmco gang ws

omoclavicular (fig. 541• 11)·. q elular recitado y que se anastomosan, a traves de la
estan sumergidos en el tejido ",, {nndos que luego vamos a estudiar. Si a €so
aponeurosis media, con los gan""% ""4, en el purito en que la vena la perfora
aiiadimos que tambien a este ni";",,,4, 1a aponeurosis media est4 a veces refor­

idad upracav1 , . · ··para penetrar en la cavida S leifo e de DITTEL), vemos que la disposicion pre­
zada por fihras arciformes (pliegue fa c1t:i:sembocar en• la vena suhclavia no deja de
sentada por la vena yugular extefrna ala vena safena interna en el punto en que se

1 que nos o:.recetener analogia con a
1 - 47
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abre en la vena femoral (vease tomo II, Region inguinocrural). En cuanto a 1
interna o profu.nda de la aponeurosis media, se halla en relaci6n con la ld a cana
clavicu.lar que vamos ahora a describir. ce a suPra-

6.° Compartimiento supraclavicular.Extirpados el muscul 1 ..; 5,a] edi Io omohioide
aponeuros1s cerv1ca media, vemos la masa celulograsosa del triangulo "o Y laomotrapeciaJ

............~....._d/

13..

FrG. 541
Regi6n supraclavicular, piano subaponeur6tico

ad2"" v ten@o_cetutar u»cut«no.2, 2.cut4nelln!.\tt · - 5, trapeclo. - 6, omohlo!dco ' 7 co. - 3• resto de la aponcurosls superficial - 4 esternocleldo
,,,, !Os.- 10, vasos destlnados a la can' y poneuros!s cervical media. 8, teJldo celuloadlposo.-9, gangll9?
,"!2",,g$ii@ii@s ii@Gr.-3, ,#"?a,'±;"p er et@rs., • ±@ii@ i«tis@ s4e

rans«rs: i. sis mass sirain»sicks s »."" i27iii is»newtsr: "

continuarse, por detras de 11 h 1 .reg E e os, asta a clavicula y ocupar por consiguiente toda la
ton. sta masa celulag I ' 'espe . d . . rasosa, a a que se mezclan numerosos ganglios, llena una

cie le cavidad muy ir la l li:·'da :. "
t
, . rregu ar, ma 1m1ta a en certos puntos cuyas paredes no

estan siempre bien · ·ida .:,"constitm as, que designaremos denominandola celda supraclavicu.lar.
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d
o ebemos olvidar que la regi6n supracl . I

e paso, que atraviesan lo · . avicu ar no es mas que una region
. b . s organos salidos d ] omem ro superior; de ello 1 e torax para dirigirse al cuello y al

1 · · resu ta que se con£ d ,a region esternocleidomastoidea U .e mas o menos, hacia dentro con
I

, • a Y con la parte s · d 1 . . 'con e! vertice de la axila Po 1 upenor e mediastmo y hacia fuera
d

. · r o tanto, las pared .e estas regiones han de ser . es que separan la fosa supraclavicular
1 d

necesanamente incom 1 t E Icua ca a au tor comprende la £ . Pe as. ste es e motivo por el
cripcion, hagase como se ha, " SUPraclavicular de una manera diferente y su des­

, resu,ta artificiosa. Est d · · · .su forma general y sus dife . t . · u 1emos a contmuac1on ante todorentes rgones, o se; ] : 2:su contenido. . ' a el continente; despues describiremos

A. ~ORMA G_ENERAL. - Para formarse una idea todo
supraclavicular, introduzcamos 2l d d d lo exacta posible de la fosa
ancha de dich £

1
e e O por tetras de la clavicula a nivel de la pane

a osa, ta como se hace en lr' · ·1 I •. • C mica Y en medicina operatoria para ex-
piorar 1a region, y entonces veremos que el dedo queda pronto detenido por una
superficie oea, constituida por la primera costilla y que forma el suelo de la fosa
suprac av1cu ar. ·

Siguiendo esta superfici- d d I. . . ie osea e. c ante atras, cncontramos pronto, en la pane
mas profunda y mas interna de la ca~1dad, la ap6fisis transversa de la septima vertebra
cervical. Remontando en senudo vertical desde esta apofisis transversa hasta el llmite su­
penor de nuestra region, se reconocen sucesivamente las ap6fisis transversas de las
otras vertebras cervicales (la sexta, la quinta, la cuarta, etc.). De esta columna 6sea
(columna apofisaria) parten divergiendo, como de la arista de un angulo diedro, dos
planos musculares, que el ojo ve y el dedo siente muy bien, cubienos cada uno por una
hop aponeurouca generalmente delgada que depcnde de la aponeurosis cervical: uno
de estos pianos, formado por el escaleno anterior, se dirige hacia dentro y adelante,
detras del esternocleidomastoideo, para ir a insertarse en la primera costilla; el otro .
formado por el escaleno posterior y el angular de! om6plato, se dirige hacia fuera,
para ir a insertarse en las dos primeras costillas y en el om6plato. Al separarse asi el
uno . del otro, estos dos pianos musculares limitan, por una pane, con los pianos
superficiales anteriormente descritos, y por otra con la primera costilla y el orificio su­
perior del t6rax, una especie de cavidad que puede compararse a una piramide trian­
gular cuyo vertice estuviese dirigido hacia arriba y su base hacia abajo, correspondiendo
a la primera costilla: el compartimiento supraclavicular.

B. DIVERSAS REGIONEs.Comprendido de este modo, podemos considerar en el
compartimiento supraclavicular: 1.°, tres bordes; 2.°, tres paredes o caras; g.°, una
base y 4.°, un vt!rtice. Veamos cada una de estas regiones.

a) Bordes. - Lo·s tres bordes de la piramide supraclavicular se distinguen en
anterior, posterior e interno: el anterior corresponde al borde posterior del esterno­
cleidomastoideo; el posterior esta constituido por el borde anterior del trapec10; el
intern corresponde a las ap6fisis transversas de las vertebras cervicales. Como se ve,
estos ~es hordes convergen de abajo arriba como en toda piramide: de la base al

vertice.b) Paredes.Las tres paredes de! compartimiento se distinguen a su vez en

externa, anterior y posterior. . . . .a) La pared extema del compartimiento supraclavicular separa este comparu­
miento de los tegumentos. Esta constituida, paruendo -~e la superhc1e hac'.a la profun-

d
"d d 1 t s planos siguientes: la pie!, el tejido celular subcutaneo \con el
1 a , por os re o . • 1 • ~ d" l

cutaneo) y la aponeurosis cervical superficial, a los que conviene anadir, aunque Sola

l
· ferior de la regi6n el omohioideo y la aponeurosis cervical

mente para a parte m ' d
d
. 1 t" • por abaJ· o Todas estas formaciones nos son ya conoc1 as y nos

mel1a que Io con mua ·
lirnitamos a recordarlas.
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Cone horizontal esquematico de la parte inferior de
la region supraclavicular para mostrar su forma pi­

ramidal y sus trcs parcdcs.
1, sex.ta v6rtcbra cervical. - 2, 2•. escaleno posterior. - 3. tra•

peclo. - 4, cut:ineo. - 5, aponeurosls cervical superficial. - 6, es­
ternoclelrlorna1E-totdeo. - 7, escn.leno n.nterlor. - 8, tenddn lnterme­
tllo del ornohloldco. - 9, mdsculos ln!rahloldeos. - 10, paquete vas­
cnlonervloso dcl cuello. - 11, cuerpo ttroldes. - 12. clav!cula. -
13, un nervio raqufdeo. 14, pirimlde supraclavlcular con sus
tres paredes: a, pnred externa; b, pared posterior; c, pared Inter­
n:L o nntt'rlor.
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F1c. 543
Region supraclavicular; plano profundo.
° .er«serene«s. re"%,Mg" "..±: "3,1.%

1, cutineo. 2, pectoral mayor..eno terior. - 7, cscaten9_P?' 4iogisinto ». i1, after!a y vens
taeta 'atris.- s, 5, 6mtodo.._.,· ~6ida piiiiva yurular !)"kai asceidente. 15. yugular extern +.
10, 1aquete vascutoiervi@o de! ""_';, eseaiir osterr.ii super@iai. is. nerio di trapecto.­
siegtiss.- i2. esgaula,"E;;;; ryi i rasera d! .3,i.z, ass nertoss 4el nor1oso­
a"22 %%%.. "±.' sis·'iii.-z. »rose

. . a celda supraclavicular corresponde al punto en quc
d) Ver/ice. - El veruce de 1, . 1 " 1 del omoplato y el esplenio se ponen:, ·id ±l trapecio, el angular :. l sel esternocle1domasto1 eo, e . . 1 en que la aponeuros1s cerv1c,1 supe1-'vel s asimismo el punto,en contacto, y a este ~I\ e es.' . rofunda establccen contacto rec1procame111e y se

ficial y la aponeurosis cervical P
fusionan entre si.

S£BILEAU). Por fuera de la costil!a ( •,
funde, sin linea de demarcaei PO"ion extera), la fosa supraclavicular se con­

. ' con e verucc de la f · 1 •donde los diferentes organos q f · osa ax1 ar; por aqm es por
descienden a la axila y de esta ;e o~man el contenido de la region que nos ocupa

a 1asta los segmentos subyacentes del micmbro superior.

······•· 10

.. . . .11

.... 3
...... 9

.... 6

..... !J.

FG. 542

5
I
i

B) La pared posterior esta formada por cierto numero de musculos que, pa+.
. d d la columna cervical se dirigen luego hacia abajo y afuera: tales sun 1uen o e , ' . fi e
..1 • el angular de! om6plato y el escaleno postenor ( g. 543, 7, 8 y 9). De estoesp en10, l l d l . . s

ires musculos, el esplenio y el angular ocupan Ia parte a ta e a reg10~ y no hacen
mas que atravesarla para pasar a la region de _la nuca. El escaleno posteno~ que, desde
nuestro punto de vista, tiene mas importancia, puesto que pertenece casi todo l 4

nuestra region, se inserta por arnba en los tuberculos posteriores de las ~p6£is1s trans­
versas de las siete vertebras cervicales, y luego va a insertarse hacia abajo, por medio

ie dos fasciculos mis o menos dis­
tintos, en la cara superior y el
borde externo de la primera cos­
tilla, por una parte, y en el borde
superior y la cara externa de la
segunda costilla, por otra parte.

y) La pared anterior o in­
terna esta formada por un solo
musculo el escaleno anterior (figu­
ra 543, 6). Este musculo se des­
prende, por arriba, de los tu­
berculos anteriores de las verte­
bras cervicales 3.%, 4.% 5.° y 6.%, y
va a fijarse, por abajo, en el tu­
berculo que presenta la cara su­
perior de la primera costilla; este
tuberculo, llamado tuberculo de
Lisfrans, es un punto de referen­
cia importante, como luego vere­
mos, para la ligadura de la arte­
ria subclavia. La pared interna de
la celda supraclavicular es incom­
pleta, pues por delante y por
detras de este musculo escaleno
anterior existen dos anchos hia­
tos, uno anterior y otro posterior.
El hiato anterior resulta de que el

escaleno anterior no llega a ponerse en contacto inmediato con el esternocleidomas­
toicleo. El hiato posterior es el espacio triangular, de base inferior, que separa uno
de! otro los mt1sculos escalenos. Huelga casi decir que, gracias a estos dos hiatos,
la cavidad supraclavicular esta mal cerrada por su !ado interno y comunica amplia­
mente por el primer hiato con la region carotidea y el mediastino · anterior y por
el segundo con el mediastino posterior. Por el hiato anterior, pasan la vena subclavia,
la arteria escapular superior y el nervio frenico, y que por el hiato posterior discu­
rren la arteria subclavia y las diversas ramas del plexo braquial.

c) Base o suelo.- La base de la celda supraclavicular (figs. 542 y 544) tiene
la forma de un triingulo, cuyo lado externo esta representado por el cuerpo de. la
clavicula, el !ado posterior por el borde superior del om6plato y el !ado anterior
o interno por una linea que va de! borde posterior del esternocleidomastoideo a la
ap6fisis transversa de la septica cervical. La primera costilla divide el triangulo en
dos porciones, externa e interna. Por dentro de esta costilla (porci6n interna), la base
de la celda supraclavicular corresponde al orificio superior del t6rax: en ella vemos
el vertice del pulm6n, con el fondo de saco superior de la pleura (cpula pleura)
y los tractos fibromusculares que unen a este ultimo con la septima vertebra cervi·
cal y la primera costilla (aparato suspensorio de la pleura, BOURGERY, ZUCKERKAND
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7_0 Contenido de la celda supraclavicular•En la celda que acabamos d
describir se hallan contenidos (figs. 543 Y 544): 1.°, artera; 2.°, venas, y 3%, nervio,
Una cubierta celuloganglionar, que se continua con la de las regiones vecinas, en.
vuelve estas diferentes formaciones y Ilena los huecos que estas dejan.

A. ARTERIAS. Las artcrias se hallan representadas por la arteria subclavia y al­
gunas de sus ramas.

a) Tronco de la subclavia.La arteria subclavia nace, en el lado derecho, del
tronco braquiocefalico, en un punto que corresponde superf1c1almente a la articulaci6n
esternoclavicular derecha. En el lado izquierdo nace de la parte mas posterior de!
cayado de la aorta y es, por consiguiente, intratoracica en su origen; el punto en que
emerge el torax esta situado, segun RICHEr, a 3 cm por fuera de la extremidad intern
de la clavicula izquierda.

De este punto en el lado izquierdo, y de la articulacion esternoclavicular derecha
en el lado derecho, la arteria subclavia se dirige oblicuamente de atras adelante y de
dentro afuera, describiendo una ligera curva cuya concavidad abarca la cupula pleu­
ral y cruza la primera costilla (fig. 543). Su calibre mide por termino medio 8 mm;
esto explica por que sus heridas son tan graves y por que, sobre todo cuando la herida
es extensa y abierta, puede acarrear una muerte inmediata.

Situada primero por dentro de los escalenos (porcion intraescalenica), en la pane
inferior de la region esternocleidomastoidea y a una profundidad que varia de cm
(!ado izquierdo) a 3 cm (lado derecho), la arteria subclavia pasa luego entre los esca­
lenos (porcion interescalenica) y en seguida por fuera de los mismos (porcion extra­
escalnica), continuando su trayecto para cambiar de nombre al Ilegar, finalmente,
por debajo de la parte media de la clavicula, y convertirse en la arteria axilar.

b) Colaterales de la subclavia.La arteria subclavia suministra durante su
trayecto, y casi unicamente en sus segmentos intra e interescalenicos, siete ramas
colaterales, a saber: 1., dos ramas ascendentes, la vertebral y la tiroidea inferior,
que pertenecen, la primera a la region prevertebral y la segunda a la region infra­
hioidea; 2.0, dos ramas descendentes, la mamaria interna y la intercostal superior,
que volveremos a estudiar cuando describamos el torax; 3°, y por ultimo, tres ramas
externas, la cervical profunda, la escapular superior y la escapular posterior.

De estas tres arterias, la cervical profunda se dirige de delante atras, pasa entre
la pr;mera costilla y la apofisis transversa de la septima cervical y llega asi a la regi6n
de la nuca, por la que se distribuye (vease Region de la nuca).

Las otras dos, la escapular posterior y la escapular superior, atraviesan horizon­
talmente la fosa supraclavicular para dirigirse al hombro. La escapular posterior, la
mas voluminosa de las dos, pasa por delante de los cordones de! plexo braquial, Y a
menudo por en medio de estos; corresponde superficialmente al triangulo omotrape­
cial y no estorba para nada al proceder a la ligadura de la subclavia. La escapular
superior sigue el horde superior de la clavicula, a 4 mm aproximadamente por encima
de este borde; encuentrase en el triangulo omoclavicular y corre el riesgo de ser
interesada en la seccion de las partes blandas que se practica para ligar la subclavia,
si la incision se hace demasiado cerca de la clavkula. Esta ligadura esta ordinar1a­
mente indicada en las heridas y en los aneurismas de la arteria. En el caso de aneu­
risma, afeccion que se observa sobre todo en el hombre y con preferencia en el lado
derecho, la ligadura se practica de ordinario por encima del tumor (mt!todo de Anel­
Hunter); pero cuando este radica en la region intraescalenica de la arteria, la liga­
dura por encima es tan difkil que a veces resulta impracticable, de modo que es
forzoso recurrir a una ligadura por debajo del tumor (metodo de Brasdor-Wardrop).

Estando la arteria subclavia rodeda de numerosos 6rganos, cuya herida es siempre de
temer durante las intervenciones que se practican en la region, importa conocer las rela­
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cioncs cxactas que con ellos presenta. Considerada desde este vista, la arteria sub-
clavia sc divide en tres pore· . . punto de

n .6 . IOnes. 1.•, una porc16n situada par dcntro de las escalenos;
2., una pore, n situada entre los cscalenos, Y 3%, por ultimo una porci6n situada par
fuera de las escalenos. Estudiaremos sucesivamcntc las relaciones de catla una de estas tres
porcones.

a) Po,cio_n intraescalenica. -En su porci6n intraescalcnica, la arteria subclavia perte­
nece a la region esternocleidomastoide, cuya parte mas inferior atraviesa, coma ya sabcmos.

F1G. 544
Base de la fosa supraclavicular derecha, plano profundo,

a 543 e n l a q u e s e h a n r e s e c a d o l o s d o s e scat e n o s ,

Esta ncura es, 1a musma g%, }2,"ff; +kas a oriccn «ei texo raquis1.
e» ass ""%hp"i. errs»rs».- ±..3. «even +er.-%, %"%%%.

1 tubcrculo de Chassa!gnac. - 2·rrato mayor _ 6, prlmera costllla. - 7, 7, 7• 7 • {t•1v.l 9 yugular tri.-s!'-5.,gig..#.." »is'±'sm5' ,"..4."zig." is. Es;
ortgen del_ pexo ""}zhreo. 11, ran stmmituco con su ?"2i dt puinin, cuterto por Ia pleura par!eta# 2%.2r siimidi sis was.- .rs "
(c\lpula pleural). - 17, cuerpo (Para las otras Indlcaclones, consdltese la flgura 543.I

I aredes de la celula carotidea son casi identicas en cl
Las rclaciones que presenta con as P ambos !ados la arteria descansa por abajo y

!ado derecho y en el izquierdo, ya qude e_n sobre el plano prevertebral. Esta cubicrta par
' J leural Y par etras t' o·deoafuera sabre la cupuia P ' . "d y los musculos esternohioideo y esterno ,r , '

1 . I el esternocle1domasto1 codelante por la pre, brr:la
que es preciso seccionar para ~escu n~ :ontenido de la celda (vena subclavia y vena yugular

Las relaciones de la arter ia @",, frenico) son algo difer entes. En el lado derecho
interna, nervio neumog:lstnco, s,m~ lt1c te a la conlluencia de la vena yugular interna con
corresponde (vase fig. 544): P? "f""", +eumogisrico que cruzan perp endicularmente su
la vena subclavia Y a los nervios I n,co nte· ordentro, a la carotida primitiva derecha.
direccion; por demis, al nerv10 _recurre • . or delante, con el origen de! tronco venoso
En et t«do ±quierdo cestu en retain " "?], asan a su tato, verticatmente y no rw­
braquicefalico izquierdo que la ctza, r~ios frenico y neumogastrico: el nervio recurrente que
zandola como en el lado opuesto, 1os ne



744 CUELLO

745

B. VENAs.Las venas que se encuentran en la fosa supraclavicular, ademas
de la porcion terminal de la yugular interna que va a unirse a la vena subclavia
para formar el tronco braquiocefalico venoso correspondiente, y que mas bien perte­
nece a la region carotidea que a la region que estudiamos son: 1.°, la vena subclavia;
2.°, la terminacion de la vena yugular externa.

a) La vena subclavia tiene un volumen que casi equivale al de la yugular in­
terna; en general, no recibe directamente las venas correspondientes a las colaterales
de la arteria, pues estas venas colaterales desembocan, en parte, en la yugular externa
y, en parte; en el tronco venoso braquiocefalico. EI trayecto, la direcci6n y las rela­
ciones de esta vena nos son ya conocidos, por haberlos sefialado al estudiar las re­
laciones de la arteria subclavia. Recordaremos solamente que la vena subclavia, casi
rectilinea y transversal, discurre por detras de la clavicula y esta situada delante de
la arteria, a la que acompafia en todo su trayecto (salvo en el tnangulo mterescalemc?,
donde esta separada de ella por el escaleno anterior), y que, por lo tanto, la artena
y la vena pueden ser lesionadas a un mismo tiempo, de donde podria derivar la apa­
ricion ulterior de un aneurisma arteriovenoso. Recuerdese tambien que posee una
vaina £armada por tractos fibrosos que dependen sabre todo de la aponeurosis media

raz6n de esta disposici6n que hace que el corte se mantenga abierto. su
Y que, por • J d J aular b1enherida es extremadamente grave. Esta herida reqmere, como a e a yu': •
la Ii adura, bien la su tura de Ia herida venosa. Uniendose a la yugular interna, la

g · fr ella una especie de anau!o recto abierto arriba y afueravena subclavia orma con . ? · · I 1 .· ff) en cuyo vertice vienen a desembocar a yugu ar ex-
(el dngulo venoso de Pzrogo ' 1. f' . 1 1 do derecho y el conducto

1 • la gran vena m "uca en e a
terna, la yugular anterOh',, jeulo venoso corresponde ordinariamente al punto en
toracico en el izquierdo. Es"& "aomastoideo se inserta en la clavicula y puede ser
que el borde externo del ester0"""_ {era de la base de la fosa supraclavicular; su
interesado en las hendas de a part d d

. , d m render, es de extrema grave a .
lesion, como se pue.e co P 1 fosa supraclavicular despues de haberl externa penetra en a 1/3) La vena yugu a~ . , por encima de! borde superior de a
at0ravesado la aponeurosis media, a 3 ?_,".",',ertor de la arteria subclavia y, diri­

, 1 d ste punto, cruza la ca . dclavicula. L ega a a es ' 1 . lo venoso de PIROGOFF, ya aislalamente,
. , cl l.nte, aboca en e angu d I·giendose afuera y a e a1 , lar anterior Como las otras venas e an con la vena yugu ' · . . dya por un tronco comu . , !ta por las expanswnes fibrosas proce entestra tambien envue1 e.:. ·dbase del cuello, se encuen herida, como la de las ultimas venas, pue e. d.. par lo tanto, sude la aponeurosis me ia, • 1 vena

1 cla de aire en a ·complicarse con a entra

1. que describiremos mas adelante con la
A rte los aang !OS · cl ·C. LINFATICOS. - pa O hallan conteniclos encuentrase, a emas, en

capa de tejido celuloadiposo en la que se ,
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Por arriba y par detras 1 . .

. I ' a arteria subclav •braqu1a ' que, en muchas ocasioncs h la1a esta en rclaci6n con los cordoncs de! plcxo
confunden con aquclla. · ' urantc las cjcrcicios de medicina operatoria, los alumnos

Por ·clelante corresponde · 1 0
I cl · cl · · • a la vena sub I ·ocu ta ctras . e la clavicula, y por esto cs cli c a".1~ =. esta . vcna, enormc en cl vivo, sc

2.•, a la artena subescapsu]ar supe. P igroso dirigir los mstrumcntos hacia estc hueso:
b cl · nor, apoyada sobr Jel or e superior de la clavicula: o . c a vena subclavia y oculta tambien por

yendo a desembocar en la vena ",' la porcion terminal de la yugular externa, que,
:. ·b; clava, cruza perpendi l {artcna y estor a a menudo al ciru. . ' . 1cu armentc a cara extcrna de Ia

hacia fucra, con preferencia hacia fJano, prcciso cs entonces apartar la vcna hacia dentro o
uera, a causa de sus fl • •con los planos de cubierta del tri ] . » anuentes externos; 4., y por ultimo,

. . tangu o omoclav1cular es dee· , d d I f d'd d Isuperficie: el musculo amohi 'd 1 . • . IT, )CO o e a pro un I a a a
celular subcutanco y el ,"""""O Y la aponeurosis media, la aponeurosis superficial, el tejido

musculo cutaneo y, por ultimo, l +·l. Es s I di: ,+
que el cirujano atraviesa succsivam ' ' a_ pie. ·stos son os_ ,versos ~ anos
f cl I I ente al procedcr a la hgadura de la arteria subclavia poruera e os csca enos.

FIG. 545

Rclacioncs cle la arteria subclavia izquicrcla
por dentro de los escalcnos.

l.

B-­

rodea la subclavia en cl !ado clcrccho, roclea la aorta en cl izquierdo y no prcscnta co 1subclavia izquierda mas que relaciones lejanas; aliadamos, fina!mente, quc esta cru~acl:
por cl cayaclo terminal del conducto toracico.

Vemos, en resumen, que en su porcion intraescalenica la arteria subclavia esta rodeada
de vcnas voluminosas y de nervios importantes que hacen su acceso sumamente peligr
Si adem4s aadimos que se halla situada a una profundidad de 4 a 6 cm y que a.
porcion intraescalenica es de donde nacen la ma_yor parte de las colaterales, comprenderemos
Jos motivos por los cuales la hgadura de la artena a este nivel es una de las operacioncs .,

' I . . d b b . I · masdificiles y mas graves; e CITUJ31lO e e procurar a nrse e mayor campo posible y no tit..
bear en resecar la extremidad intcrna de la clavicula y el mango del esternon. atu

B) Porcion interescalnica. En su porcion interescal_enica (figs. 546 y 547), Ia arteria
esti alojada, lo mismo que los nervios del plexo braquial, en el espacio triangular au

!1mttan entre si los escalenos, y cu
b . f · yaase _m .enor correspondc a la cara
superior de la primera costil!a. En
este espacio, la subclavia. tanto la
de! Iago clerecho coma la de! iz.
quierdo, estan en relaci6n : por aba­
JO, con la cara superior de la pri­
mera costilla, que lorma un canal
para recibirla; por detras y por arri­
ba, con los diferentes cordones ner­
viosos quc constituyen el plexo bra­
quial; por delante, linalmente, con
el escaleno anterior que la separa de
la vcna subclavia y de! nervio fre­
nico, el cual, como ya sabemos, dis­
curre sabre el borde i n ter no de!
musculo. El escaleno anterior esta
cubicrto por los pianos de la pane
intcrna de la fosa supraclavicular.
Para clescubrir la arteria en su por­
cion interescalenica, cl cirujano sc
ve forzosamente obligado a seccionar
el musculo escaleno anterior: a cste
objeto, tenemos que hacer notar siem­
prc quc, por raz6n de la prcscncia
del nervio frenico sobre el borcle in­
Lerno, la secci6n de! nu'tsculo clebe
ser definitivamentc incompleta e in­
teresar como caso im ico su mitad
externa.

y) Po,·ci6n cxlracscaldnica. - En
su porcion extraescalenica (fig. 547),
la arteria subclavia corresponde a
Ia fosa supraclavicular propiamenre
dicha. A este nivel es mas super­
ficial y, por consiguiente, mas ficil­

. . mente acccsible quc en las dos por­
cones precedentes; de ahi que sea cl sitio de seleccion para practicar su ligadura. En cste
punto, la artcria subclavia clescansa sabre la primera cos tilla, quc Ia separa de la cavidad
pleural Y del pulmon, de cloncle el consejo que en medicina opcratoria sc cla de no perder cl
contacto de la costilla cuando se denuda la arteria, a fin de cvitar Ia pcrforaci6n de la pleura.

La arteria, sobre esta primcra costilla, esta situacla inmediatamente por fuera y 1O
detras del Luberculo de inserci6n <lei escaleno anterior. Este tuberculo llamaclo tubercula
de Lisfranc, es el mejor punto de referencia de que se dispone para descubrir la arteria;
reconocese ordinariamente con facilidad colocanclo cl dedo a 1,5 cm por clentro de la parte
media de la clavicula y en contacto con la cara superior de este hueso, y huncliendolo dircc­
tamente de dentro atras (FARABEUF).
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I, vuueto tor eleo,- 2, et ernoeleldomastoldeo., 3, uular In­
tern, d, vena belvla,- b, escaplohloldeo y aponeurosls medla.

6, var@tlda prhltiv. -.7, arterla ti:oldea Infer!or.- 8, vena ver­
tebral, y ', rterla del mlno nombre,- 9, nervlo frenlco, 10,
Hpato- ll, ealeno anterior.-- 12, arterla escapnular posterior.

1$, weaplr upelor. l4, arterla subclavla. l5, plexo bra­
qutal,-- 16, al to HInfatlco,

D. Nmw10s. - Los nervios de la region estan constituidos por el nervio frenico
y por el plcxo braquial (fig. 546).

a) Nervio frenico. - Ticne su principal origen en el 4.° par cervical y, accesoria
mcntc, en el g.° y en el 5.e. Hemos visto que se dirige verticalmente hacia abaJO,
siguiendo la cara anterior del escaleno anterior. sobre el que esta aplicado por la
aponcnrosis de cubierta del musculo.
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FIG. 547
Vasos y nervios de la fosa supraclavicular (!ado derecho).

3 3 omohlo!dro - 4 cla,·fcula. - 5. prlme.ra costtlla. - 6, sub-
l, estcrnoclcldomastoldco. - 2, trapcclo. -;--,0,: roll cl cut:inc~. _ 8, c:,;caleno anterior. - 9, escalcno r.osterlor.

clavln, con sus aponcurosls. - 7, pcctor?l m, ~ ~6t!da prlmlt!va: b, neurnog:istrlco; c, yugular lntcrna. - 11, va!:'os
_ 10, paquete vasculonervloso dcl cucllo · a, ca. l? cscapular vostcrlor. _ 13, cs:-:apular suverlor. - 14, Uroldea.
subclavlos contlnuados por las vases axllart· ~ _ •17 las clnco rnmas de orlgen de! plcxo braqul:il (quJnt:i., sexrn.
Interior. - 15, vertebral. - 16, rugular ex crn,l. ncrvio dcl subclavlo. _ 19, nervlo trentco con su anastomosls con
s6pt1ma, octava cervical y prtmcra dors..1.1). ~/8,or la r:una desccndentc del plcxo cervical. - 21, tcjldo celuloa'\llposo
e! precedente. 20, asa del hipogloso, form I
de la nxlla.

· · 1 par:ilisis definitiva de la mitad correspondiente de! dia-
cion del nervio ocasiona ta idif• te un ascenso muy acentuado de este hemiliaragma que
fragrna y consecuuvamen , · I D 11 1' d l 6 x por Ia presi6n intraabdomma . e e o resu ta un
se encuentra rechaza o a t ra .. 6 de las cavidades supurantes que conuene.
aplastamiento del pulmon y b te bien en su conjunto, un triangulo· I Representa astan e '

b) Plexo braquat• j hueco axilar y cuya base esta aplicada sobre los !ados
cuyo vert1ce truncado ocupa e
de la colurnna vertebral. 1 constituyen (ramas anteriores de los cuatro

· esos cordones que o ,_ Los cinco gTu .. dorsal) se comportan de una forma que vana
, I :. ·rvicales y del primero q • • du umos pares ce . ue puede esquematizarse de) siguiente mo o:
sensiblemente segun los su1eto

1
s, pero q ra formar un cordon unico, el cual se bifurca

. . 1 e con e sexto pacl qumto cerv1ca se un
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Llegado al extremo inf .
t • . enor del escalen ·pun ° que superf1c1alrnente corre d O anterior, rodea su horde interno en un

nojos de inserci6n inferior del spon e _al espacio triangular que separa los dos ma-
d l f , . ) 1 esternocleidom teid (e: rem1co ; uego, pasando . as o1teo punto doloroso de la neuralgia

E . d entre la artena I . oncima .el escaleno ant • Y a vena subclavias penetra en el t6rax.
. . enor es donde s d bticar su seccion y su resecci6 (f . e escu re el nervio frenico para prac-
d d. • n renicectomia) E t ., .e or 1nano se hace con ane t . 1 · s a operac10n, muy sencilla, y que. stes1a ocal, se utT . 'de ciertas supuraciones cronicz d 1 ' L.1za, comO es sabido, para la curaci6n

as e a base de\ pulm6n. La secci6n o, mejor, la resec-

211

Pocion terminal del conducto toracico.

,) .
I{

la foa upraclaviular la terminai6n de los dos troncos colecores del sistema linf.
,iu,: J;, t;ran 11e,w finfritiw 1:n la. pane dcrecha y el co-nducto toracico en la pare
iuierda. , ..- · . : .
) La ran una linftia (fg. 517, 11') colecta, como es sabido, la linfa de 1A

mi:ad dcrcha de la porci6n supradiafragmatia del cuerpo y va a desembocar en
la ,;,,rdlutm.ia ck las vcnas yugular interna y subclavia derechas. Es siempre muy cor
lap:na ticnc ma de 1o a 12 mm de longitudj y hasta falta en ocasiones, abriendose

entonces aisladamente los tron.
cos linfaticos que la constitu­
ycn en la conflucncia venosa.

/3) El conducto tordcico
recoge la linfa de toda la por­
cion infradiafragmatica y Ia
mitad izquierda supradiafrao-.
matica del cuerpo, y recorre de
abajo arriba el mediastino pos­
terior, donde volveremos a en­
contrarlo. En su trayecto por
el mediastino esta situado so­
bre la cara anterior de la co­
lumna vertebral, cambia de di­
recci6n al llegar a nivel de! ·
borde inferior de la septima
vertebra cervical, para dirigir­
se hacia delante y afuera, y va
a terminar en la confluencia de
las venas subclavia y yugu­
Jar izquierdas, describiendo una
curva de concavidad inferior.
Esta curva o cayado terminal
del conducto tordcico (fig. 546)
esta situada por encima de la
arteria subclavia, a la cual cru­

a; por detris del paqucte vasculonervioso de! cuello (yugular interna, car6tida prirni-
1iva, ucumog:lstrico); por delante de la vena vertebral, del nervio frenico y de las
ramas de division dcl tronco tirocscapular, que la aponeurosis cervical profunda aplica
sobrc el musculo escaleno anterior.

De ordinario no sc cleva mas alla del nivel de la vena subclavia; pero a veces
(dos vcccs de cada seis, scgun P. LECENE) asciende mas y se acerca al tuberculo de
Chassaignac_; cntonces puede ser herido en el curso de las operaciones que se prac­
tican en la regi6n, y en especial en el curso de la extirpaci6n de los gang!ios supra·
claviculares o carot!dcos inferiores (P. LECENE recogio 22 observaciones). Afiadamos
que la hcricla del cayaclo del conducto toracico es una lesi6n bastante grave, a veces
mortal (VAUTRIN public6 un caso), que va acompafiada de una linforragia muy abun
dante y cuyo tratamiento consiste en la ligadura dcl extremo periferico de! vaso,
o, cuando menos, en cl taponamiento apretado de la herida.
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Estenro Bdscula
maslolde r tracci6n

l lg. inter­
lavicular

Peso
del iembro

Frc. 548
Esquema que muestra el mccanismo de las

8.° Plano esqueletico.-El esquelcto dcsviacioncs de los fragmentos en una frac­
de la region de la fosa supraclavicular esta tura de la clavicula (segun FORGUE).

constituido: 1.°, por la cara superior del . . . .
cuerpo de la clavicla; 2°, por la cara superior del cuerpo de la primera costilla;

r · 1 · b · le De estas diversas forma­
3 o par las apofsis transversas de as verte ras cervzca s.

· ' · · · J conocidas y par lo tanto,ciones oseas, las ap6hs1s transversas cerv1ca es nos. son ya . •
nos limitaremos a hablar de la clavlcula y de la pnmera cosulla. 1a) Cuerpo de la clavicula.-La clavlcula es un hueso largo transve:sa mcntfe ex-

1 d I ternon y el om6plato T1ene la orma
tendido coma un arbotante entre e mango e es r . d . "dad dirigida

. , . ) frece dos curvas. una curva mterna e concav1
de una S 1taltca ( • Y O • .d d terior Debemos considerar en ella. . rva externa de concav1a an . .hacia atras y una cu . externo de la clavicula seran descri­

d t emos Los extremos interno y .un cuerpo y os ex r · . . d 1 hombro cuyo esqueleto conmbuyen a
tos con la region esternal y con la """"° " de nuestra region. EI cuerpo de la

1 lo unico que orma par " 1iformar; e cuerpo es . t . 1 0 una cara superior convexa, Isa
clavicula es aplanado de arriba ahaJo Y presen a· · ' or debajo de la cual pasan Ios

• f rior igualmente convexa, P dy unida; 2,°, una cara mnte ;1 enetrar en la region de la axila; g.%, 10s
vasos subclavios y el plexo braquial para p de directamente a la piel y al musculo

1 1 el anterior, correspon : Ahordes, uno de os cua es,'' ±dondeado, presenta relaciones m..s 0
· uularmente 1so Y re ' b 1 ·cu taneo y el postenor, re,, . d 1 ohioideo y los vasos su c av10s..' . l · t e posterior Ie ommenos inmediatas con el ventI

. mo todos las cucrpos largos, un conducto medular,
El cuerpo de la clavicula cont1ene,_fico '6 el primcro que aparece en el esqueleto, hacia

I unto de osincacon,
y sc dcsarrolla par un so O P
cl fin de la cuarta semana. :. el cuer o de la clavicula es, dcsde el punto de

Por ran de la situaci6n superficial, ,,'a vista operatorio, ficilmente acccsible.
tsa ace ta csorat aria y de,"!ls. sas tars e census ",,"",
or et ocoo s asp;%. a eto stenos 4«g° }"22
nario en la union del territoro , del hombro, sobre la mano' y /a
a una causa directa (caida sobre+.. de delante atr:is. Par regla general, Ios ~~:

.6 bl"cua de fuera a cl cl bida por una parte, atiene una direccion oElI ,,,46n mas o menos acentuada, I", : bro superior: asima desviaci l peso del memi
fragmentos su ren. u t n en la clav!cula y, por otra, a l d Itoides y el peso del brazo,
musculos que se mser a trado hacia abajo por e c
es como cl fragrncnto cxtcrno, at
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Esta capa de relleno esta con . .d

sumergidos gran nume tutuida por tejido celuloadiposo en el cual sc hallan
' ro e gangltos (gan r pr f d · l )Estos ganglios reciben 1inf . g zos o un os de la fosa supraclavicular .

. . . n sus m tlcos de la parte posterior de la axila a menudo de la
reg10n mamana y a veces dire t d

I • d . camente e los tegumentos del miembro superior. La
Pato og1a e estos gangltos no ofr d · ·. . · ece na a especial en esta region; pueden producirse
adenitis simples, supuradas o cl • • • ". ·. . . . no, atenitis tuberculosas, sifiliticas o cancerosas. La
invasion de estos gangltos en el cancer de
la mama, de la cara y de las primeras vias
digestivas no es rara. (

Recordemos, a proposito de esto, que
se ha citado el mfarto de estos ganglios
hasta en el caso de cancer dcl es6fago tora­
cico y del est6mago, y que en ciertos casos
en que el diagnostico del cancer del esto­
mago era dudoso, la presencia de un ganglia
voluminoso en la fosa supraclavicular iz­
quierda permiti6 afirmar la cxistencia de
un tumor maligno de este organo (TRo1­
SIER). No puede darse a este signo un valor
absoluto.
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I . . . .. de ello resulta una X mayt'.1scula cchada (11< ). Del mismo mod
Pronto en cos iam.is. o

. dorsal se une al octavo cervical para formar un segundo cordon que
el primer par X :li .:. a

d. "d en dos ramas • de lo que resulta una nueva reclinada, situada posu vez se 1v1 e • . . . r
d b . d la primera. Entre estas dos X nerviosas discurre aisladamente el septim
ebajo 1e .1 All di'id d 1o• 1 hasta el nivel de la primera comlla. 1 se IV .e en os ramas a modo de Ycerv1ca» l d bif : :

acostada (+): la rama superior se reune con la rama le turcacon inferior de
la X que se halla por encima; la rama inferior se une _a la vez con la rama de bifur.
cacion superior de la X que se halla por debajo. Estos cinco cordones estan en relaci6n
con el gran simpatico en su origen, poco despues de su salida del agujero de conjun­
cion, por los rami comunicantes emanados del ganglio cervical medio (cuando existe),
del ganglia estrellado y del primero toracico. Por estos ramos comumcantes Hegan a
la medula las sensaciones tan dolorosas percibidas en el brazo en los enfermos de
angina de pecho y tambien los dolores tan intensos y rebeldes de que se quejan a veces
los amputados del miembro superior en el muii6n. La secci6n de estos rami, supri­
miendo las conexiones del simpatico con el plexo braquial, constituye en la actualidad
el mejor tratamiento de tales algias (LERICHE).

Los cordones nerviosos de origen del plexo braquial se hallan situados encima
y detras de la arteria subclavia; ocupan, coma vimos ya antes, el angulo posteroinfe­
rior de la fosa supraclavicular. Por media de sus ramas colaterales inervan los musculos
del hombro y de la parte superior del torax; sus ramas terminales se distribuyen par
el miembro superior.

Las lesiones del plexo braquial (contusion, compresion, seccion), consecutivas or­
dinariamente a traumatismos de la fosa supraclavicular, o a los tumores aneurismaticos
o de otra clase desarrollados en esta region, ofrecen una sin tomatologia sensible­
mente analoga a la de las lesiones de las rakes medulares correspondientes; son la
causa de paralisis cuya caracterlstica es la de no responder a la distribucion de un
nervio determinado.

Dcscribcnsc tres tipos de estas paralisis radiculares de! plexo braquial, a saber:
1.0 Un tipo sufJerior (tipo Duchenne-Erb) producido par una lesion de las dos raices

snperiores, quinto y scxto pares cervicales; Ia paralisis interesa los musculos deltoides, biceps,
braquial anterior y supinador largo: de ah/ la imposibilidad en que sc halla cl cnfermo de
lcvantar el brazo y de doblar el antebrazo; Ia sensibilidad esta poco afectada.

2.0 Un ti/Jo inferior (lesion de los septimo y octavo cervicales y primero dorsal), rarisi­
mo; la paralisis interesa los musculos de las eminencias tenar e hipotenar; los interoscos
y las flexores; Ia anestesia ocupa Ia mitad interna de Ia mano y del antebrazo, cs dccir, el
territorio del cubital y de! braquial cutaneo interno; observanse, adems, trastornos oculo­
pupilares, caracterizados par miosis, entrechez de la hendidura palpcbral, hundimiento del
globo ocular, cuando la lesion interesa, no el plexo, sino las raices medulares, en par­
ticular cl primer par dorsal, par cl cual, coma es sabido, pasan las fibras iridodilatadoras
quc cl ccntro cilioespinal de Ia mcdula cnvia al gran simpatico.

g.° Un tipo de pardlisis total: la paralisis afecta a todos los musculos del miembro
superior, incluso las de! hombro; la anestesia puede ocupar la mano, cl antcbrazo y hasta la
cara cxtcrna de! brazo; pcro Ia cara interna, inervada par las intercostalcs, pcrmanecc s,cm·
pre indemnc; los trastornos oculopupilares son sumamente frccuentes en estc caso.

E. CAPA CELULOGANGLIONAR.Una capa celuloganglionar, semejante a la que
hemos descrito en la region carotidea, envuelve todos los elementos vasculonerviosos
antes citados. Esta capa celuloganglionar llena los huecos que quedan entre las pa·
redes de la celda supraclavicular, remontandose por arriba del omohioideo, entre la
aponeurosis cervical superficial por una parte, el esplenio, el angular del omopla"
y los escalenos por otra parte, y llegando a interponerse entre la aponeurosis media ,
la aponeurosis superficial para rodear la yugular externa. Se continua por dentr~
con la capa celuloganglionar de la region carotfdea, par abajo y adentro con la de
mediastino y por abajo y afuera con la de la axila.
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El compartimiento supraclavicula .
como numerosos cordones n . r encierra numerosos y voluminosos vasos, asiervosos: de ah! ] .producen fatalmente, en un erlod ' 1 os trastornos vasculares o nervosos que
que en ella se desarroll p . 0 mas O menos precoz de su evolucion, los tumores
cirganos ocupan la part a~ t~eunsmas, ca~ceres, tumores ganglionares). Todos estos
visa de ellos: la nit,,,}$""" d ha region, estando la riiad superior asi de·pro-

1
. d . de la celda supraclavtcular consutuye pues la «zona

peligrosa» le esta region. " ""
Hay que afiadir que en esta mit.d · f · 1· · ·. 1 a m enor pe 1grosa de la cavidad supraclavicular,

Jos vasos y los nervios, en lugar d 1, d; ·. • e mezc arse, se 1sponen respecuvamente segun un
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FIG. 550
La fosa supraclavicular vista en un cone horizontal dcl cuello que pas~ a _un centimetre

P
or encima de la clavicula (cadaver conge!ado, !ado derccho, scgmento mfenor de! corte)

\ t 2 artcrla "uhclavl·1 con 2' orls:cn del tronco comtln
1, v&rtuce del pulm6n derecho, con 1', cavtdad pew;;., ir.gesunertr de la seg unda vertebra

de 1aerie»rat y ti iuroiaea ii@rir : 2, onsep .,}.,""hi. • mus&sis ircos«us. 7, cscaleno post­
dorsal. 4, cabeza de la segunda costilla. , P• m 10 csca iulohlo!dco. _ ll. trap t:c!o. - 12, artcrla transver•
rlor. - s, c£ca.lcno anterior. - 9, g:ingllo l!nf:it\C<I ... - • 1.1 ,}rior (t>rorrdcntc de \:i. Uro!dca supcrtorl. - 15, ven~
sal del cuello. 13, plexo braqulal. 14, arterla eeP' ?2,Zia.- 17, caydo de la vena yurular anterior.
subcla\'la. _ 16, yugular 1ntcrna quc dcscmboca er. l.i '{"w 5 _ 20 _ "s6f:1c:o. _ 21. tr:iquca. - 22, vcnas tlro!deas.
is,_cari aa riiii.is, nsto interior , 9"},""","""",eiinasi@ideo. zs. ieuo4strico. 2 7, (rent ­$%itzz..±%l"- s. sos sir sirs

. l mndes vasos se encuentran sobre todo hacia dentro, en
piano especial (fig. 549)i ";$,, aade se hatan en mima relion con la cipula
el angulo interno de a ca cual nos explica la coincidencia, observada po
pleural y el vertice ~el pulmo~, 0 Jesiones pleuropulmonares; Ios nervios, al con-
ciertos autores, de lesiones vasculares .Y £ el angulo externo Por consiguiente,

. t sobre todo hacia tuera en · · . dtrano, se encuen ran d 1 parte externa O en la parte interna Ie
, matismo se pro uzca en a .segun que un traun :,1, bservaran con preferencia lesiones nerv10sas en

la base de la fosa supraclavicular, se 0
. Jares en el segundo.

el primer caso o Jes10nes vas~u 1 ° de la region, es facil de comprender la
1 , el calibre de os vasos o • ,Dado e numero Y , d l casos estas lesiones vasculares, asi como

. t en la mayona e osgravedad que rev1s en . , . de su tratamiento: a proposito de eso nos parece
las dificultades de su diagnostuco Y observaci6n de FARGANEL, dada a conocer

:, ejemplo curioso la • •oportuno citar como ·id tmbio en pocos mrnutos a consecuenc1a

Por NtMIER y LAVAL, en la cual un hen odsucu sable que habfa entrado por el Jado
£ 1 . te. la pun ta e un ,de un hemot6rax u mrnan · 1 ubclavia y la cupula pleural del !ado opuesto

derecho del cuello, habia perforado la s
sin que lesionara ningun otro organo.

l f to interno, por el contrario, atraido hacia arriba por la contracc
descicndc Y e ragmen d d ndcl csternocleidomastoideo, sc lcvanta (fig. 548). Los fragmen~os esv1a os, scgun vcrcrno,

al esludiar la axila, pueden lesionar los vasos y los nervios en el punto en que
Iuego I d d axilar. CSlos

P
or dcbai·o de Ja clavicula para penetrar en a ca1 apasan

F1G. 549

Co,Lillas cervicalcs (segun LERI).
C', sept.nu vertebra cervic al.- D', primer vertebra dorsal.

Iy1', apfs.s tan.ses1 de Ia sept.ma er.ca! hlpertrofida 'dors !zacidn de la sept!ma cerv!cal. 2y 2', pr!me­
·as- cost!!las norma!f:S. - 3, coH!lla ce:--\·ic::il derech3. - 4, costt!!a ce:vlcal lzquterda, reprcsentada z;or dos ntlcleos dseos.

b) Cuerpo de la primera costilla.El cuerpo de la primera costilla esta orien.
tado de modo que una de sus caras mira hacia arriba y la otra hacia abajo. La cara
superior es casi plana. Observanse en su parte media dos canales transversales (fig. 544):
uno, posterior, por el que pasa la arteria subclavia, y otro, anterior, que aloja la vena
del rnismo nombre. Entre ambos, y en un punto contiguo al borde interno, se elev
una pequefia eminencia rugosa mas o menos patente segun los individuos: el tubercuz:
de Lisfranc, cuya importancia desde el punto de vista de la ltgadura de la arteria
suhclavia por fuera de los escalenos hemos sefialado ya con anterioridacl.

Encuentrase a veces una costilla supernumeraria en Ia fosa supracla,·icular, a nivel de
la septima vertebra cervical. Esta costilla supernumcraria, verdadera costilla cervical, puede
adquirir una Jongitud de 5 a 6 cm y provocar fenomenos de compresion de los vasos y nervios
contenidos en Ia region, a vcces tan intensos que exigen una intervencion quirurgica. Cuando
ecsta disposicion cxiste, suele verse Ia artcria subclavia pasar por encima de Ia costilla super­
numcraria y no por la primera costilla toracica como en estado normal; estando asi la arteria
constantementc expuesta a Jos traumatismos, presiones y roces que resultan de su contacto
con esa costilla, cl vaso puede ser asiento de aneurismas (HILLEFELD); pero esto es raro. La
lesion observada con mayor frecuencia es la compresion e irritacion del plexo braquial Y

nervios contiguos: de aqui las neuralgias y paresias sufridas por Jos cnfermos (P. MARIL
CROUZON y CHATELIN; CHURCH, A. LERY).

9.° Vista de conjunto de Ia region supraclavicular, vias de acceso.-En las
precedentes paginas acabamos de describir las paredes de la celda supraclavicular y s
contenido. Podemos ahora, a modo de resumen, echar una ojeada de conjunto sobre
esta region compleja y recordar Jos datos anat6micos mas interesantes que es prec1so
retencr, tanto desde el punto de vista clinico como desde el punto de vista quirurgico.

El compartimiento supraclavicular es una cavidad de forma piramidal cuya base,
triangular, cuhre la extremidad superior de la cavidad pleural y del pulmcin. Es es­
trecha por arriba y se ensancha cada vez mas a medida que se aproxima a la clavicula;
a nivel clel horde superior de este hueso (fig. 549)» Y sobre todo hacia dentro, es
donde presenta su mayor profundidad. Comunica ampliamente con las regiones caro­
tideas, axilar y mediastinica; por esto las colecciones liquidas, sanguineas o purulentas
asi como los tumores originados en la cavidad supraclavicular, invaden con facilidad
las regiones vecinas, y redprocamente.

-- ------------------------~-----~--~---------------------
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El compartimiento supraclavicular no esta separado del exterior (pared
mas que por una delgada capa de partes blandas constituidas por la aponeu _externa)
ficial, el tejido celular subcutaneo y la piel, y en la parte inferior de la ros'.s super.
ademas, el escapulohioideo y la aponeurosis cervical media. Estos son los /eg16n hay,
nos que el cirujano atraviesa, sucesiva y met6dicamente, para llegar a 1 IV?sos pla.

ido " ·idc bi ·lbrd :. a cavidadcontem o, s1gmen o: 1.°, ien e or e posterior del esternocleidomastoi d . Y su
el borde superior de la clavicula; g.°, bien estos dos bordes a la ""o; 2.%, bier

z o, por 'I .
4.%, una Hnea qu~ una el centro del enternocleidomastoideo con el centro de u tnno,
vicula. De estas diferentes vias de acceso, las dos primeras conduce ~ la cla.

I • . n m"s especi Ia os vasos y Ia uluma al plexo braqmal (TuFFIER). a mente
LIBRO CUARTO

TORAX

CONSIDERACIONES GENERALES

Con el nombre de torax o peel d · 1 . , . ·1, ·:. -ib no 1es1gnaremos la cavidad toracica y las paredes
que 1a crcunscriben. La cavidad toracica encierra, como es sabido, la mayor parte del
aparato respiratorio, una po · · · 'd 1 . . , • rcwn importante de! conducto digestivo, el 6rgano central
e a circulacion y los grandes vasos que de el arrancan.

1.° Limites.Intermediario entre el cuello y el abdomen, el t6rax esta limi­
tado por arriba por un plano oblic~amente dirigido hacia abajo y adelante, que
pasa a la vez por el vertice de la apofisis espinosa de la septima cervical y por el borde
supenor del esternon.

Por abajo, la cavidad toracica esta separada de la cavidad abdominal por el dia­
(ragma y tiene por limite la misma superficie de este musculo; este llmite representa
un piano oblicuo hacia abajo y atras, que, partiendo del apendice xifoides del ester­
non, va a la ap6fisis espinosa de la duodecima vertebra dorsal.

De Ia oblicuidad de estos dos planos-limites, plano superior y piano inferior,
resulta que el t6rax es mucho mas extenso por detras que por delante: por delante,
su altura es la de! estern6n, menos la pane inferior del apendice xifoides; por detras,
es igual a toda la altura de la columna dorsal. El diametro vertical anterior de! t6rax
es de 15 a 18 cm, en tanto que el diametro vertical posterior alcanza de go a 32 cm.

2.° Forma general.-El t6rax, ta! como se le considera en anatomla artlstica,
tiene la forma de un tronco de cono invertido, cuya base mayor, dirigicla hacia arriba,
se extenderla de un hombre a otro.

En Anatomia topografica conviene separar del t6rax los hombros y los huesos
axilares, que forman manifiestamente parte del miembro superior y que describiremos
mas adelante. Si, procediendo asi, se separan los hombros siguiendo dos verticales, una
anterior, tangente al borde externo de la mama (en la mujer), Yy otra I_>OStenor, que
pase por el borde espinal de! om6plato, el torax se nos aparece tambien en forma
de un cono, pero con la diferencia de que la base mayor se encuentra ahora abajo,

. en tanto que la base menor, mas conocida con cl nombre de vertice, corresponde a la
parte inferior del cuello.

Comprendido asi, el t6rax, revestido de sus partes blandas difiere muy poco,
desde el punto de vista de su forma general, del torax estudiado en el esqueleto.

3.o Dimensiones, indice toracico.La circunferencia superior de! t6rax, me-

d ·a I · upera a la circunferencia inferior, segun HIRTZ, en 7 cm en el hombre1 a en e vivo, s · I · Id d
d I I · er yg cm en el nifio. Su desarrollo es proporc10na , en 1gua, aa u to, 5 cm en a muJ - . a· •, ( , t ,
de las demas condiciones, al vigor del sujeto, Y por esto su me mon perimetro tora­
i3) ele de juicio que tiene cierto valor en el examen de la aptitud decico es un elemento

I.- 48
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CAPITULO PRIMERO

PAREDES TORACICAS
En la parte superior de la regi6n no existe pared toracica, por Jo que la cavidad

sc continua sin llnea precisa de separaci6n con las diferentes regiones de! cuello. Ex­
ceptuando la parte inferior, en donde esta pared esta formada s6lo par una lamina
muscular, el diafragma, en todos los restantes puntos esta representado por un substrata
squeltico, cl t6rax o jaula tordcica. Las paredes toracicas forrnan cierto numero de
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ARTICULO PRIMERO

JAULA TORACICA

1.° Arquitectura, elasticidad, resistencia.-La jaula tarac1ca (fig. 551), llama­
da asi porque los segmentos 6seas que Ia constituyen tienen una disposici6n algo
sernejante a la de la reja de una jaula, representa el esqueleto de! t6rax, La forman:
por detras, las doce vertebras dorsales; por los lados, las doce cos_tillas; por delante,
el estern6n y los cartilagos costales. Estas diversas piezas, oseas o cartilaginosas, estan
unidas las unas a las atras por articulaciones que permiten a· la jaula toracica cierto
nt'.1rnero de rnovimientos, aunque muy Iimitados, necesarios para el juego normal de
la respiracion.

Exteriormente cubierta por una capa de panes blandas, delgada delante y a las
Jados, mas gruesa detras y en particular en los canales vertebrales, la jaula toracica
es superficiai y asl resulta tan facilmente accesible a los agentes traumaticos, como
a Ia rnano de] cirujano. Por su cara profunda esta en relacion con los 6rganos y las
formaciones intratoracicas, a las cuales protege a menudo con eficacia. Hay que adver­
tir, no obstante, que en este concepto esta menos bien dispuesta que el craneo y hasta
que la pelvis, pues presenta numerosos puntos debiles, los espacios intercostales, a cuYyo
nivel las visceras intratoracicas no tienen la defensa de] esqueleto. Conviene anadir
que cuando su fuerza de resistencia queda vencida, la jaula toracica puede a su vez
hacerse agente vulnerante para los organos en ella encerrados;_ as{. por ejemplo, una
es uirla desprendida de una costilla puede desgarrar el ~u~mon. _ ,'1 faula toracica, debido a su arquitectura, es muy elastica, tanto mas cuanto mas
)·oven es el sujeto: es clasico el caso referido por A. PARE de un nmo de vemuocho

b echo Pasaron sin ser causa de ninguna £ractura, las ruedas de unameses so re cuyo p , . . . _
' I cual iban cinco arist6cratas. Hasta la edad de unas vemucmco anos,

carroza, en a . eda sin fractura de
segun WEISGERBER, esta elasticidad es sufic1ente para que se pul ' b I D" .

· 1 h t ponerlo en contacto con la co umna verte ra . 1s
costillas, empujar e esternon d~~a la edad avanza, es bien conocida la fragilidadrninuyendo en el adulto a me I a que

de las costillas en los viejos. permite comprender Ios casos observados}, idd de la jaula toracica nos
La east1c1 a • d un traumatismo que interesa el t6rax, se en-

en la clinica, en los cuales, despues e tensas (contusi6n des"arros de! pulm6n), sin
I . ulmonares a veces ex . ' "

cuentran es1ones p ' 1 torax se comporta a Ja rnanera de un resorte
fractura de! esqueleto. En ta_Iesdcasosde.

0
do que el agente contundente obre directa·

el4stico, dice J. PExor, cedicndo !_" _iere4ndose luego, indemne de fractura,
rnente, par decirlo asi sabre e pu mon,ef "
cuando este agente deja de apoyarse en .

, , deb1"da sobre todo a la existencia en el csqueleto1 · 1 torac1ca cs , ' 'fiLa elasticidad de a J~U a_ I rtilagos costales; por esto, cuando estos se osilican,
costal de una porci6n cart1lagmos~fi os.6ca se produce normalmente bajo la influenna de la
el t6rax se vuelve rigido. Esta os1 cac1 n turamente en ciertos casos patol6gicos. Se. la pue-

. , , de observarse prema / de asmaedad; pero tamb1cn pue . dividuos j6venes afectos de enfisema puimonar o . . _.
de encontrar, sobre todo, en inf os sea susceptible dicho trastorn0 de aumentar notable­

se comprende que en tales en""""_,,endo un obstaculo invencible a la ampliacion to­
hene 1a aicuttad respirator% "" de practiar en ates casos ha rcsscion de_ 1os
racica. De aqui el consejo dado Pd I r al torax rigido su elasticidad y movilidad primi­. 'fi dos para evo vecart!lagos costales ositca

regiones, regiones parieta/es d
A te d d 'b" 1 . ' ca a una de las cuales merece una descripci6n detallada.n s .e escriirlas conviene :d
. . , , . recor ar, en pocas palabras, cual es la forma y la cons-utuc10n anatamica de la jaula toracica.

anteroposterior

Indice 'v.:. ::a:.se:s1co
D.:2.. Z:.t:,5:e:..:

lti

vmos que ese indice alcanza, por
termino medio, 14o en el hombre
y solo 1g0 en la mujer. Medido
en el esqueleto, este indice es mu­
cha menor: segun las investiga­
ciones llevadas a cabo por WEIs­
GERBER, es de 117 en las europeos,
de 124 en las negros de Africa, de
126 cn las chinos, de 128 en los
polinesios y de 151 en las indios.

Divisiones.En el t6rax estudiarernos sucesivamente:
Las diferentes partes, blandas o csqueleticas que constituyen sus paredes.
La cavzdad y su contenido.

4.°
1,°
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. , 1 rvicio militar. Esta circunferencia tor.icica superior se midlos jovenes para e se . fi

O
I e, d

. . • vel de Ia Jinea subpectoral o, s1 se pre ere, a O cm por debaj d e
ordrnano, a Ill • d 1 1 1 d 1 e lo•• do el individuo los brazos pen u as a o argo e cuerpo y en el . 'pezones, temen . . . ). si d b . Inter.
. 1 entre dos respiracwnes (RouGET y DoPTER . 1empre e e refenrse a la t II
va1o ai: 1 a;a. alla.
L eriencia ha demostrado que en estas con 1c1ones, y en os m 1v1duos vio- .a exp ._ 'Oroso

es igual, aproximadamente "
d d I a lmta te la talla mas z cm (V,,.

LI). Al contrano, en las i ct· .
l d 'b'l n ·1'11-c uos e 1 es v sabre todo

d. · en las
preauspuestos a afecciones pulma.
nares, es mfenor a Ia mitad de la
talla (Aro). Es de notar au. e en
la especie humana, el diarnetra
transverso del torax es siempre
mayor que el di&metro anteroog.
ten_or '. pero _exi_sten a este respecto
vanaoones etmcas e individuales
mu;y extensas (WEIsCEREE): el
di4metro anteroposterior es, tor
terrnmo med10, de 20 cm; el dia­
metro transverso de 26 a 28 ca.
Si Ilamamos indice t-anicico de an­
chura la proporcion centesimal en­
tre el diametro transverse r el

7
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FIG. 552
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FIG. 554
Deformacion del torax en la cscoliosis, vista
en un carte horizontal de la caja toracica

(esquemdtica).
E11 ncuro, trirax normal. - E'n roJo, tdrax escoli6ttco.

x v, ejc antcropostcrlor mcdlo.

PAREDES TORCICAS

FIG. 553
Malas conformaciones, no patologicas,

de! t6rax.
En ncro torx normal. En rojo, to-ax Infund!­

bullformc. _;_ En azul, trax con :ingulo esternal.
1. colnmna vertebral. - 2, cstcrn6n. - 3, prtmcra

cost!la . 4, septima cost!lla.

su jetos j6venes pcr(cctamente sanos. La segunda, designada con el nombre de pecho en em­
budo, t6rax infundibuliforme (Trichterbrust de los anatomistas alemanes), se c~ractenza. ~or
una de resi6n (de la figura que su nombre dice) situada en la parte media Y anterior

P · a dcl apfodice xifoides: cl cstcrn6n y los cartllagos costales
del t6rax un poco por encmm ' 1 ·,

1
' · t esta'n mctidos hacia dentro, hasta el punto de llcgar a gunas veces cas1

que en ei se insertan 1 fi ·'a tocar la columna vertebral 0- Pr.YROT). Como la prcccdcnte, csLa ma a con gurac10n se

observa en sujctos absolutamenLe sanos. .· toJ6o-icas del Lorax citaremos solamcnte las quc sc cncucn1ran
EnLre las deformac10nes pa .. o en los sujetos que en su primera edad sufrieron
I 1"6t" cos en los raquiticos y bien os esco 1 1 , 1. . 1 costillas si('Juen necesariamente los cam 1os

l
. . I En casos de esco ,os1s, as . oo ,struccton nasa • 1, . vertebrales · de ahi resulta que su curvatura

d
.6 d 1 ediculos y de las dmmas • 1

de ireccion e os P ' ·i ad de la columna vertebral, en tanto quc sc borra en e
aumcnta en !ado de la com ex d ecucncia se forma una giba, correspondiente a la
!ado de la concavidad (fig. 554); como cons stamiento del tr en el !ado de la conca­

. d 1 · y por oLra parte, un ap . . [ . dconvexidad lel raquis, » 31tis la joroba ni es central ni esta torma"T u . en Jos esco 10 1co
vidad. Como hace notar ILLA x, . . - ' los cif6ticos, sino quc es lateral y la forman las
por las vertebras como en ]os raqmuco'. }d 6dulos sitnados en la unii,n de cada cosLilla

d "tismo ademas e n . <l bcostillas. En caso e raquz. , f man cl conocido rosario roq11it1co, puc e o. scr-
con el cartilago correspondiente, y que 'Oh• o sea: 1.e, una estrangulacion de su parte

o [ . 'n de la 1aula torac1ca, . . • o . . . d Ivarsc una doble de ormaoo . f la parte inferior; ~-o, una proyccuon cecharse hacia tuera ' .media, que hace levantarse Y I h de estos cnfcrmos sc parece al torax en
estern6n hacia delante, a veces ta! que e pee o .

transversal, por dcbajo de! 1 1 . .
bd

·
1

cua as ultimas t"ll· . .a omma , qucdan rechazadas 1 . · cos 1 as, en lugar de entrar hacia la cav,dad
1acia fuera y ·partes blandas. En esLos casos 1 · a venen a formar un notable relieve bajo las

)
' e torax en su con. d ,

CIAMBRE) «con las vasijas antiguas de an junto, podria compararse (HORA y DE-
mcnos cstrecho». Como cs cons · . cho pie, scparado del resto por un cuello m:is o

· igmcntc la constricc"6 J l , · r · •deformaciones y hasLa dislocac' d ' 1 n < e torax in cnor por cl corsc acarrca
AI 1ado de esa dcton4,,"; " las visceras torticas y abdominates.

c1 ·n c torax qu l .de un corse dcmasiado c-·d ' c es relativamente frecuente y se debc al uso
cen1to , tenemos que indi l ( .que tampoco son patol6 . . tear otras ma as conormaciones (fig. 553),
gicas, pcro mucho mas raras que la citada. La. f>rimera consisLe

en un saliente o promincncia anterior que
hacc la primcra pieza del esternon, articulin­
dosc en angulo mas o mcnos acentuado con
cl cucrpo de! hueso; con6cesc con el nombrc
de ingulo esternal o angulo de Louis. •
BRAUNE ha dcmosLrado que se la obscrva en

4I

El uso de un corse cenido determina, en Ia forma general del torax, modificacioncs
que seran mas ? menos profundas, pcro que nos parccen inncgablcs. Bajo Ia influencia de la
constriccion casi permanente que el corse ejerce sobre la parte inferior del torax, las cinco
scis ultimas costillas son empujadas hacia dentro, hacia el piano central O mcdio. De esio
rcsulta, en primer termino, que el diametro transversal de! t6rax disminuyc graduaJmentc
de la octava o de la novena costillas hasta la duodecima y que cl t6rax en conjunto, en vtz
de Lener la forma de un cono, Loma la de un tone!. Esta deformaci6n en tonel no es, cmpcro,
una disposicion constante. En muchos casos, como han hccho notar HOURMAN y Dccn,\s!DRE,
la maxima constricci6n de! t6rax no recac sobrc su circunfcrencia inferior, como deciamo
si no cosa de tres o cuatro dcdos por cncima. A cstc nivcl existe un surco de consrricci6n

2,° Forma.Se ha comparado la jaula toracica con un tronco de cono de b:. l d ·l ·id ase
inferior (fig. 551) que estuv1ese un poco ap asta o e~ e senu o anteroposterior. Su
cara «anterior es 1igcramente convexa. Su car@ Post"io, PT,";_" la linea meat

el saliente le las apofisis espinosas
de las vertebras dorsales y, a izqviu1er.
da y derecha de esta cresta lo d' S OS
canales vertebrales. Sus caras lat
I

ero-
es son fuertemente convexas en .
id c h' sen­
t! o onzontal y en sentido verti 1
S

, . ca.
u vertce representa un orifi c'
eliptico (orificio superior del ~~~
rax), cuyo plano esta ligeramente
inclinado de arriba abajo y de atras
hacia delante, de tal suerte que una
linea horizontal trazada desde Ia
horquilla esternal, cruzaria, por de­
tras, no la primera vertebra dorsal
sino la segunda . .Mide, por termino
medio, 5 cm en el di.imetro antero­
posterior y de 10 a 12 cm en el
transversal : su estrechez seria la
causa de la localizaci6n de la tuber­
culosis en el vertice del pulm6n
(FREUND). Por ultimo su base es
irregular y esta formada, por detras,
por la duodecima costilla, a este ni
vel horizontal u oblicuo (costilla
larga). En el resto de su extension
la base del torax esta constituida

Jaula toracica, vista por s t · (T)u cara pos enor · · par los cartilagos costales de las
1, primera vertebra dorsal. XII, duodec!ma vertebra dorsal.

-:-- 3, 3, np6fisls esplnosn de las v~rtebras dorsales. - 4, 4, canales seis ultimas costillas y_ es fuertemen-
vertebrales. 5,5, ap6flsls transversas, articuladas por su vertice ]i dcon a extremldad posterior de las cost!Uas. _ 6, 6, angulos poste- te ob 1cua de atras adelante Y e
,,%;#".$ 27vi» ss ii swis vi«sis atajo arriba; una Iinea horizontal

. . que pase par la base del apendice
xifoides caera atras sobre la novena vertebra dorsal y no sobre la duodecima.

La jaula toracica sufre a veces deformaciones, de las cuales unas no pueden ser
consideradas como patologicas (deformaciones par el corse, torax infundibuliforme)
pero otras son, par el contrario consecutivas a una lesion de la columna vertebral
( desviaciones del raquis) o del sistema 6seo en su conj unto (raquitismo).

E Pcl
·aci6n (opcracion de Freund) sc ha pracLicado ya un nt'.uncro basLanLctivas. sta O , . . . grandcl enfisema pulmonar y sus resultados han sido satisfactorios en la ede vcccs en inayoria

de casos.

---------------------~--------------
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F1c. 555

1. columna nrtebral. - 2, 2', e:.tcrn6n.
3, 3', prlmera costUla. - 4, 4', ~ptlma costHJa.

1. REGION ESTERNAL

Situada en la parte anterior del torax, la region esternal corresponde con bastante
exactitud al estern6n, que le da nombre.

1.° Limites• Impar y media, coma en el esternon, tiene por limites superficia­
les : 1.°, hacia arriba, la horquilla esternal, que la separa de la region infrahioidea;
2., hacia abajo, la parte del apendice xifoides en donde se insertan los fasdculos ante­
riores de! diafragma; 3.0, lateralmente, y de arriba abajo, la articulaci6n esterno­
cla vicular y la serie de las articulaciones del estern6n con los cartilagos costales.

En profundidad, prolongaremos la region esternal hasta las visceras toracicas
o, mas exactamente, hasta la pleura parietal. Se recordara que asi hemos procedido
tambien al estudiar las regiones superficiales del craneo, que hemos prolongado hasta
las meninges y en las cuales incluimos por lo mismo el plano esqueletico.

2.° Forma exterior y exploracion.En el hombre, la regi6n esternal repre­
sen ta, de ordinario, la parte mas saliente del t6rax.· En cambio, en la mujer, y en
razon del especial desarrollo de la glandula mamaria, reviste la forma de un surco
0 canal longitudinal. Recorriendola de arriba abajo, notamos primeramente una es­
pecie de hueco, correspondiente a la primera pieza del :ster~6n. Por debaJO de este
hueco, el estern6n se levanta hacia delante hasta su parte inferior, donde vuelve a apa-
recer c6ncavo para confundirse gradualmente con el h_ueco ep1gastnco. . "

La forma normal de la region esternal puede sufrir en estado patologico, y algw-
- · ·on de ninguna causa morbosa, molificaciones que 1mporta",";%, "",1 a east ifer»ere 4etas a sa tston at envies or«et»

sena ar. n o pa • , d 1 b: ietos sanos· nes del esternon). Cuan o se as o serva en suJ s ,
esternales, fracturas y lUa""O prop6sito de la morfologla de la jaula toracica,

It nforme ya pudimos ver a 1 . fresu an,_ co "d d enita del estern6n (ingulo esternal, pec 10 111 1111-
consecuuvas a una deformila cong
dibuliforme). . • 'n la region esternal es facil de explorar:. I erficial de su s1tuac10 ' .Gracias a o sup . r del esternon y sus bordes laterales, dibu­

l . , econocen la cara anteno d .por pa pacton se r d; les: tambien se reconocen su bor e superior
jados por las articulaciones estero%,""!I,,r con 1a condicion de relajar 1os mtscu­

: l suapendice x1to1 » ·d bdu horquilla esterna! Y q ara lo primero, 0 los musculos de la pare a o-
los de la parte anterior del cue O p
minal para lo segundo.

L ·on esternal nos ofrece sucesivamente, yendo
3.s PIanos constitutivos.-la "S",,,,, +e, la piel; ±°, el tejido celular sub­. - . I h cia las pro un as. . , , ~; :

de las partes superficiales a fial; 4, el plano esqueletico; .°, la capa mus­ular superfca, Ee>

cutineo; g.°, la capa mus
lar profunda.
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diafragmatico. De ahi su natu I d" ...

l . ra, livision en · . .o esternal, region posterior d L_ Cuatro regiones, que son: region anterior
fragmdtica. La regi6n dorsa~ h ors~d regton lateral o costal y region inferior o dia­
costal nos presenta en su part a s1do ya eSludiada en paginas anteriores. La pared
pero que adquiere en la m . e anterior la mama, organo rudimentario en el hombre,

. UJer un desarrollo · · •nos autonzan a estudiarlo . Y una 1mportancia functonal tales, que
Como una reg16n · I A , - .tro apartados distintos: especia • s1, pues, descnb1remos en cua-

1.0 La region esternal;2.° La region costal;
g.° La region mamaria;
4.° La region diafragmdtica.

ARTICULO II

REGIONES TORACICAS PARIETALES
La pared toracica esta formada: 1.° , hacia adelante, por el esternon; 2.°, por atr4»

por el segmento dorsal de la columna vertebral; 3%, a los lados, por las costillas y los
cartllagos costales a ellas unidos; 4.0, por abajo, hacia el abdomen, por el musculo

En lo referente a las costlllas y al cstern6n, las I­
neas completas Indlcan la poslcl6n en la csplracf6n, y
as {ineas de puntos la pos!c!on en la Inspiracln ; a,
desplaza mfento de la septima cost!lla en sentldo vertl­
c:11; b, dr·splnz:imlcnto en 6Cnlldo anteroposterJor.

quilla de las aves; de ahi el nombre de pecho de pdjaro con que lo dcsignan (os c!inico;_
Los sujetos que han sufrido obstruccion nasal en edad temprana, por consecuencia de vonu.
minosas vegetaciones adenoideas, por cjemplo, presentan algunas veces, aun mdependientc­
mente del raquitismo, las deformaciones toracicas conocidas con los nombres de torax cercad
0 de torax en qui/la. Todas estas deformac10ncs, como es facil comprender, no dejan d
representar una dificultad mas o menos considerable p_ara el funcionamiento de os puimo,
y del coraz6n, y en tales casos nos podemos vcr ob!tgados a practicar la rcsecci6n de una

pane mas o menos extensa de la porcion car­
tilaginosa de la jaula toracica (operaci011 de
Freund).

Esqucma destinado a dernostrar las movi­
m iecntos de las costillas y del esternon en

cl acto de la inspiracion (T .).

3.° Dimensiones. - Las dimensiones
de la jaula toracica son, por termino medio
y en el adulto: altura 12 cm por delante,
27 cm por detras, 32 a 34 cm por los lados;
anchura, 5 cm por 12 a nivel del vertice
12 cm por 26 en la base. "

Estas cifras medias sufren numerosas
variaciones, pues las dimensiones del t6rax
son muy variables: hablando en general,
puede decirse que la jaula toracica es mas
voluminosa en el hombre que en la mujer,
mas voluminosa en el habitante de las mon­
tafias que en el habitante de las Jlanuras, y
por ultimo, tanto mas voluminosa cuanto
mas vigoroso es el sujeto. En el mismo in­
dividuo estas dimensiones aumentan duran­
te la inspiraci6n y disminuyen en la espi­
raci6n forzada. Es sabido que durante la
inspiraci6n (fig. 555) las costillas se levan­
tan, se dirigen hacia delante y afuera, al
mismo tiempo que giran de dentro afuera
alrededor de un eje ficticio que pasa por
sus extremidades, de manera que inclinan

hacia abajo su cara interna. Esta elevaci6n de las costillas tiene por resultado un
aumento de los diametros transverso y anteroposterior de la jaula toracica; en cam­
bio, el descenso de las costillas tiene por efecto el acortamiento de estos mismos
diametros. Anadamos que los movimientos de las costillas que se producen durante la
rcspiraci6n, presentan su mayor amplitud, en el hombre, a nivel de la base del t6rax;
en la mujer, en la cual el corse impide la expansi6n de las costillas inferiores, se
acentuan principalmente en la parte superior del t6rax.

Las lesiones de los organos intratoracicos, y en especial las lesiones del aparato
pleuropulmonar, tienen una gran influencia sobre las dimensiones de la jaula toracica:
asi, el t6rax es ancho y abombado en los enfisematosos; largo y estrecho en los tlsicos.
En los antiguos pleurlticos se cncuentra aplastado el t6rax de! lado que fue asiento
de! derrame.
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A. Pet.-E la region eternal ha Piel es a la vez mi>""" Y monos movoe
que en Ia region costal. Lampma en a mujer, revistese en e om re de pelos

0
menos desarrollados segun los sujetos. Es rica en glandulas sebaceas, y esto e~ ~as

]a frecuencia de las pustulas de acne y los comedones que en ella se observan ~~ca
damos que en esta region las cicatrices se vuelven facilmente queloideas. · na.

FIG. 556
Regi6n esternal, vista por dclante.

A la dcrecha sc l1an rccllnado hacla !uc t 1 1cl mllsculo pectoral mayor Y r.~l a f e1 Y cl tejldo cC'lular subcutanco: a la izquJcrda. so ha resecado
1, colgajo cut:ineo. - 2 :i oncu~ ex rpa o os tntercosLalcs para dejar ver la mamarla Interna.

- 5, tend6n esternal del esi.er:O 1 .osls del pectoral mayor. - 3, pectoral m:i.yor. - 4, recto mayor del abdomen.
8, eternon. con 8'. su apiji"""!PPstoldeo. 6, misculo subclavo. 7, musculos Intercostales secctonados.
nervloso tll'l plcxo 'cervical _

12
• 0 es. 9, ramo del plexo cervical. - 10, venas subcuttineas. -11, otro ramo

· , ramos pcrtorritlos antcrlorcs Uc los ncrvlos intcrcoslalcs. - 13, vasos mamarlo9.

Algunas veces (3 %) se enc t d I, • I~ uen ra, e ante de! estern6n y de los pectoralcs un pcqueiio
musculo supernumerano de direcc·6 · 1 · '. -

1
. . ' 1 n vert1ca u oblicua, que se extiende desde el estcrno-

cleidomastoideo a la aponeurosis <lei bl" d. o 1cuo mayor cl abdomen: cl prceslemal, impropia-
mente llamado sternalis brulorum, que no cxistc en Jos animalcs. Estc mi1sculo carccc de
i'."p_ortanc,a· en cirugia operatoria. A lo sumo, cuando esta muy dcsarrollado, pucde cons­
t1tmr un piano suplementano en la cxtremidad anterior de los cspacios intcrcostalcs, y
estorbar de esta manera al operador que al intervenir deba ir en busca de la arteria mamaria
interna (TESTUT).

E. PLANO ESQUELETIco. El plano esqueletico ofrece a nuestro estudio: 1.0, el
esternon; g.°, sus articulaciones, es decir, las articulaciones de las tres piezas del ester·
non entre si y las articulaciones de! estern6n con la clavlcula y los cartilagos costales.

a) Estern.El esternon (figs. 551 y 557), que los anatomistas antiguos compa­
raron a una espada de gladiador, es un hueso plano, esponjoso y muy vascular; por
esto es uno de los asientos predilectos de las lesiones oseas de origen sifilitico, tubercu­
loso o sarcomatoso. Formado primitivamente de numerosos segmentos, el estern6n no
presenta en el adulto mas que tres, que son, de arriba hacia abajo, el mango o pres­
tern6n, el cuerpo o mesosternon y la -punta o xifisternon, mas conoc1da con el nombre
de apendice xifoides... . . . .

Asi constituido, el esternon no es vertical, sino notablemente oblicuo hacia abajo
y adelante: prolongando su eje bacia arriba, vendr!a a encontrar la columna vertebral
a nivel del duerpo de la 3.• o · 1a 4.• cervicales. Mide de 15 a 18 cm de altura, y su
anchura maxima corresponde a la extremidad superior, donde es de 5 a 6 cm. En

de te mismo extremo superior de 10 a 12 mm, d1smmuye gradual-
espesor mte, en es d

h I
· I · '-n de Ia primera pieza con la segun a, aumenta otra vez,

mente asta a arucu ac1u , ,11 h · I extremidad inferior del mesosternon a 8 o 10 mm, y, por fin, se
para egar acra ta • l de! anPndice xifoides. Es de notar que el estern6n de la
reduce a Q o 3 mm a nve P bi'. - cho y mas largo que el de! hombre; es tamtaen menos
mu1er es generalmente menos an 1 . 1 ·
bl" h I unto de acercarse mucho a a veruca .

ol licuo, asta el P' ~q esternn nos ofrece: 1.°, una extremidad superior, que tiene
Morfologicamente, tadura media que vulgarmente se de-

1 b d transversal con una esco , ,
a forma de un or ed hor uilla (escotadura traqueal de ciertos autores), y, a cada
signa' con el nombre le '4' 31l para la clavicula; 2.°, una extremidad

d dos facetas o ongas ' 'lado de esta escotadura, .. . cartilaginoso de configuracion muy variable
fes #ndi ·ifoides, casi siempre " sm enor o apen ice xi '

1
blfido etc) a menudo atravesado por un agujero,

(triangular, ovalado, recans",,, dl ca1 el tejido celular subcutunco se continua
el agujero esternal o ifoideo, . 0 dos bordes laterales, retorcidos en forma de
con el tejido celular del mediastino, 3:·

PAREDES TORCICAS

D. CAPA MUSCULAR SUPERF
cuentran tres mus l ICIAL. - Debajo de J • ..cu os o con ma . a aponeurosis superficial se en­
mt4sculos (ig. s6), a ate±: +,{2,","""d las fas de inserion esteral de re»
tozdeo, que v1ene a insertarse en 1 . to, el fasciculo esternal del esternocleidomas-

a prmera pi d Ique a veces se cruza en la llne d" eza e estern6n por un tend6n conoideo
ciculos mas internos de! rect a me ia con el de! !ado opuesto · 0 0 mas abajo Jos ra/
f

"d I o mayor del abd : ' .. ' ' .01 es; 3°%, lateralmente, a dere h . . omen que se msertan en el apendice xi­
I

' c a, e 1zqmerda J · ·mayor, que en tos sujetos de • , as mnserciones esternales del pectoral
I N

vigorosa musculat l fb e. otaremos, de paso que t . . ura sue en ormar un relieve considera-
.. '» esta msercion esterr l del I : : :namente una Hnea curva de ·id. cna e pectora mayor dibuja ordina­

. convex, ad interna d I •prend1do entre los dos muscul , , e ta suerte que el mtervalo com-os es mas estrecho er l; di d :,sus dos extremos. n a pane me ia e la region que en

Las fibras tendinosas procede d
del esternon, una tra fib ntes . e todos estos musculos forman por delante

,,.,_. . 1ma roaponeur6uca, de 3 a4 mm de espesor y fusionada con el
p«dOSt!O SU yacente.

4

.. 8

..... J

1i......'.
'i
I

',

.. B .. TEJIDO CELULAR suncUTANEO. - Relativamente poco desarrollado, pobre en te­
Jido adiposo, esta clinstituido por trabeculas conjuntivas que unen la pie! a las capas
subyacentes, y esta union de los tegumentos a los planos subyacentes es mas intima
en la linea media que a los !ados.

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL. - Es sencillamente la aponeurosis que reviste el
pectoral mayor. Sutil y facilmente aislable a nivel del musculo, se aplica, en el inter­
valo de los dos pectorales, contra el periostio esternal, adhiriendosele de manera mas
inuma. En la parte mas inferior de la region, la aponeurosis superficial, mucho mas
densa, csta representada por la vaina del recto mayor.
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S it,i!ica, y que en toda su altura presentan (fig. 557) dos 6rdenes de muescas, un4
articulares para los cartllagos costales y otras no aruculares, que corresponden a los
espacios intercostales.

El esternon se desarrolla por dos series, derecha e izquierda, de puntos de osificaci,
superpuestos, que luego se unen en la lfnea media para formar una sene de piezas inde.

t I ntc Superpuestas unas a otras a la manera de las _vertebras y desig.pendientes, na ura me
nadas por DE BLAINVILLE con el nombre de esternebras. La um6n, en la linea media, de los
puntos de osificaci6n primitivos, puede dejar de efcctuarse, hecho en verdad muy raro. Pero
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de las diversas piezas esternales un bas so re otras es por o · · · . ley lo que MAISONNEUVE y MALGAIGNI n,:. " cons1guuente, cas1 1mpos1 ,
, f . E describieron con este nombre no es las mas de las

veces, mas que una ractura sm esqu· 1 d '
n la union del c 1 tr as Y con esplazamiento que recae de ordinario

e uerpo y e mango.
c) Articulaci6n esternocosto l · l . . , .c:avcuar.- La aruculac1on esternocostoclavicular (fi-

gura 559), en la cual participa el · 'l ·. . . primer cart1 ago costal, presenta un fibrocarulago
interarticular y tres hgamentos pe "f' · · ·. . :ten1cos, que son: 1.°, un ligamento esternoclavicular
anterior; 2.°, un ligamento esternoclavicular posterior, que se extienden -oblicuamente

cuando ocurre, se constituye una fisura central, mas o menos ancha, a cuyo nivel el coraz6n
no esta cubierto mas que por la piel (fisura simple). Cuando falta la pie!, el coraz6n, reves­
tido o no de su pericardia, late enteramente al descubierto (fisura complicada con ectopia
cardraca); en un caso de esta indole, LANNELONGUE practico una operacion autoplastica y
cur6 a su enfermita, nifia de pocos dias. Las diferentes piezas esternales (seis en general),
sueldanse mas o menos entre si en el curso de! desarrollo, de ta! suerte que en el adulto, el
estern6n ya no presenta mas que los tres segmentos antes descritos.

b) Articulaciones de las tres piezas del esternon unas con otras. - Las tres piezas
del esternon estan unidas entre si por dos articulaciones rudimentarias, !lamadas es­
ternal superior y esternal inferior.

a) La articulaci6n superior reune el mango al cuerpo del estern6n. Es una anfiar­
trosis (fig. 8) provista de un verdadero ligamento inter6seo (posee a veces una ca­
vidad serosa rudimentaria), anfiartrosis que no suele desaparecer sino en la extrema
vejez, por la osifcacion de su ligamento articular. .

/3) La articulaci6n esternal inferior es todavia mas primitiva: es una sincondros1s,
pues el cuerpo del estern6n y el apendice ifoides estan reunidos por un cartilago
articular. Esta articulaci6n se osifica a la edad de cincuenta a sesenta aiios.

Las dos articulaciones, esternal superior y esternal inferior, no poseen apenas mo
vimientos; mantienen en s6lido contacto las superficies articulares y no permiten ~as
Que algunos ligeros movimientos de inflexi6n hacia delante y hacia atras. La luxacion

. - d la clavicula a la primera pieza del esternon, uno por
desde la extrenndad mterna e . 1 . . .

3 0 un ligamento interclavicular, que va
d tras de la an1cu acton, • , . ,delante y otro por et , I lo largo de la horquilla y umda a esta

transversalmente de una clav1cula t a otr:~ a conviene afiadir tambien el ligamento

Por tejido celular. A estos tres igd~me~ s que se extiende de la clavlcula al primer
. · tente de or mano Y • . dcostoclavicular, muy res1st ±d romperse al efectuar movimientos exagerados

E 1. mentos pue en r ·cartilago costal. stos iga 1 "dad interna de la clavicula sin sosten,edando a extrem1de los hombros, y entonces, qu . d . t de la clavicula). Las mas de las veces:. d l ·tremida interna :. ±

se luxa (luxaciones le l a ariedad preesternal); en ocasiones es hacia atras,
la luxacin se hace hacia delante "",aes vasos venosos de la base del cuello (are-
produciendose la compresion de los g casos la luxaci6n es hacia arriba (variedad

'lt"mo en otrosdad retroesternal), Y• por u 1 '
supraest'ernal). •mientos de la clavicula sobre el estern6n: una,

Dos sinoviales favorecen los mov1 6 1 fibrocart!lago interarticular; la otra,
d t e el estern n Y e . . · lgunasinterna, esta colocada en,a, la clavicula. Estas sinoviales comun1can a

externa, yace entre ese fibroca~u _agalormal que ocupa el centro de! fibrocart!lago..
veces entre si, gracias a un orifC"O raramente asiento de la artritis blenorragica»

La articulacin esternoclavi""%j.,,,, ene a ser en ciero modo patognomonica-

P
ero cuando esta localizacion se ef mo dice LAGRANGE, que esta misma articula­

, - . teresante notar, co
y a este propos1to es in_ de la artritis puerperal.
ci6n es el asiento predilecto

F1c. 558
Corte sagital de la articulaci6n de la primera pie­
za del esternon con la segunda: A, articulaci6n
sin cavidad articular; B, articulaci6n con cavidad

articular (T.).
1, 2', prlmera y segunda plezas del cstern6n. - 3, 3, verlos­

Uo. - 4, capa cartllaglnosa. - 5, capa fibrocartllaglnosa, con
5', cavldad central.

F1G. 557
Estcrn6n visto por su horde derccho

(TESTUT).
1, mango del estern6n. 2. cuerpo. 3,

npcndtce xltolc"es. - 4. tacetas clavtcularea.
I, II, Ill, IV, v, VI, vn, muescas arttcu­

lares o costales: entre ellas se ven las escota­
duras Intercostales.

-- -----------------------~-~--~--~------------------
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d) Articulaciones condroesternales.Por los lados, el esternon se aricula cj

: imeros cartilagos costales. A este efecto presenta s1ete super 1c1es articulares
los siete pr1 idade • ·,
c6ncavas hacia fuera y correspondientes cada una a las extremidades de las line,
d Id dura de las diferentes piezas del esternon. Estas articulaciones condroesterna]e so a . 1 . "d s
son artrodias. Su solidez queda asegurada, primeramente por a contunuidad del pe.
riostio del esternon con el pericondno de los cartllagos, y luego por dos' ligamentos.
un ligamento interoseo, perfectamente visible en los cortes transversales; un ligamento
anterior en forma de abanico, que se inserta, por una parte, en la cara anterior de!
cartiago'costal y se fija, por otra parte, en el esternon. La luxacion condroesternal e
muy rara, si es que ·existe.

F. CAPA MUSCULAR PROFUNDA. - Debajo del esternon y aplicados contra la cara
profunda de este hueso, se encuentran !os dos musculos triangulares del esternon, el
derecho y el izquierdo (fig. 613). Estos musculos, planos y muy delgados, dispuestos en
abanico, carnosos en parte y en parte tendinosos, nacen por una corta aponeurosis
en las panes laterales del apendice xifoides y en el cuerpo del esternon. De ah( se
dirigen hacia fuera y arriba y vienen a insertarse por distintas digitaciones en la extre­
midad externa de los cartilagos costales sexto, quinto, cuarto y tercero, algunas veces
en el segundo y aun en el primero. La digitacion inferior, la que va a la sexta costilla,
sigue una direccion transversal y generalmente se continua: con el fasciculo superior
del transverso del abdomen.

El triangulo de! esternon corresponde por detras a Ia hojilla parietal del fondo de
saco anterior de la pleura y se adhiere a el; luego veremos, al estudiar el mediastino,
el partido que DELORME y MIGNON han sacado de esta disposicion anatomica para abor­
dar el pericardio sin lesionar el fondo de sa:co pleural que, mas o menos, lo cubre.

El triangular del esternon es una formacion rudimentaria, de modo que no tiene
ninguna importancia fisiol6gica.

4.° Vasos y nervios.-Las ar'terias de la region esternal, asi las superficialcs como
las profundas, provienen de la rnamaria interna, que, apoyada sobre la cara superficial
de! triangular del esternon (el cual la separa de la pleura), sigue de arriba abajo los
bordes del esternon (vease la region siguiente). Las venas van en su mayor pane a las
venas mamarias. Otras se mezclan con la red venosa superficial de la region costal.
Los linfdticos se encaminan en parte a los ganglios del cuello y en pane a los · de la
axila. Los nervios proceden de diferentes origenes: 1.°, del plexo cervical superficial,
por las ramas supraclaviculares; 2.0, del plexo braquial, por los nervios pectorales;
g.°, de las ramas intercostales, por sus ramos perforantes anteriores. ·

2. REGION COSTAL

La region costal o region toracica lateral forma la jaula toracica en todo el espaco
comprendido entre el esternon y la columna vertebral.

1.° Limites. - Sus limites superficiales, claros y faciles de determinar, son: 1.0, por
delante, el borde lateral de! estern6n que separa esta region costal de la region estern al;
2.°, por detras, los canales vertebrales, que llenan los musculos espinales; g.°, por arriba,
el borde interno de la primera costilla; 4.°, por abajo, una lfnea, oblicuamente dirigida
abajo y atras, que reimiera el apendice xifoides al angulo de la duodecima costilla. En
profundidad, la region costal se extiende, como la esternal, hasta la pleura parietal.

2.° Forma exterior y exploraci6n. - La region costal esta cubierta, por arriba
y afuera, por el hombro y sus musculos. De modo que, estando el hombro en su sitio,
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la region queda en gran pane 1 ,
profunda en el esqueleto esta ~c~ ta por el, Y asi la deprcsi6n infraclavicular, tan
de la region se notan co 1,," 9rrada por el pectoral mayor. En la parte inferior
..: ante claridad, po l ·ion l :gitaciones musculares del serr t ' r pa pac1 n, os areas costales y las di-

0 · a o mayor que c 11 . ·el hombro siguiendo Io d 1 . n e os sc msenan. Cuando se ha resecado5 os Planos verticales q . d; 1 •
que entonces resulta p dife [ue anterormente indicamos, la region,

oco 1 creme de lo qu . 1 1 bconvexa a Ia vez en sentid . . e cs el esqueleto, aparece notalemente
0 vertical Y en senudo -transversal.

En clinica hay que practicar d,determinar cul .1 .. 11 a menu O cl recuento de las cost ii/as, bicn sea para
• • '

1 cs a costi a afcctada, cuando se trata de .una lesion (osteitis, fractura, cc.),
bicn para fipr el scgmcnto 6sco qui h : :. c 1ay quc resccar, o el espacio intercostal que sc va a
abrir, cuando se trata de una intcrvcnci6n opcratdria. ;C6mo convicne proccdcr? Ante
todo tengase presente que nunca se pueden contar las costillas de abajo arriba, porque
la duodecima falta algunas veces o cs tan corta quc a ·mcnudo no pucdc scr pcrcibida: de
modo quc hay que empezar a contar por arriba. Palparcmos las costillas ccrca de su cxtremo
esternal, porque ahi es dondc son mas superficialcs:, pcro coma en la proximidad del esternon
los espacios intercostales disminuyen rapidamcnte de anchura y . muy pronto los cartilagos
se fusionan, sera preciso que a mcdida quc nos alejamos de las primeras costillas nos vaya­
mos separando del borde de! cstcrn6n. La primera costilla se halla, en su extremo esternal,
oculta detras de la clavfcula y no puede advertirse con facilidad; par esto importa saber
que el salicntc quc se nota par debajo de Ia dcpresi6n situada dcbajo de la extremidad
intcrna de la clavicula, no cs la primera costilla, sino la scgunda.

3.° Planos superficiales. - La region costal propiamente dicha esta constituida
en Io esencial por las costillas y las panes blandas que Ilenan Ios espacios intercos­
tales. Pero por encima de ellas se extienden otras capas, capas extrinsecas, que re­
fuerzan mucho la pared toracica: 1°, la piel; g°, el tejido celular subcutaneo;

3.o, Ia aponeurosis superficial; .4.•, formaciones musculares. llamadas superfic1ales.

A. PIEL._ En Ia. region costal, Ia pie! no ofrece rasgo particular. Es dclgada,
flexible y poco adherida a los planos subyacentes.

B. TE]DO CELULAR SUBCUTANEo. La capa celular subcutanea, mas o menos grue-
. · con la capa homonima de las regiones vecmnassa y provista de grasa se contunua ] 1(region esternal, region costoilfaca, region dorsal, regiones del cuell). En lo alto se

desdobla para aioja los fasdculos de origen del cut:l.neo del cue o.

RFIcIAL. La aponeurosis superficial, siempre muy delgada,
C APONEUROSIS SUPEI · · l d l ncho

b
. :. ·nte al pectoral mayor, al scrrato mayor y a orsa a .cu re suces1vame .

Esta capa esta constituida por muchos muscu­
D C IUSCULAR SUPERFICIAL. - . J l• APA ~ • tiem o a regiones vecmas, con as cua es no

los (fig. 56o), que pertenecen al mis""? ,$ menor de su superficie. Forma una
I . . ' por una extens1on 1 Iestan en relacion smno r ·aumenta conforme se acerca a a co. umna

gruesa (cuyo cspcso d ccapa mas o menos . . . forzosamcnte que incidir cuan o se propon
vertebral), capa que el iruj+no ; •
abrir Ia cavidad pleural. Estos musc ·. ulo potente, que recibe sus fasciculos

0 1 pectoral mayor, muse , . .
a) Por delantc: 1. , e , 1 d I cara cxterna de los siete primeros car­

· de la clavicula y te 1a .qde origen del esternon, colocado delante del prece ente Y quc se
I O o el pectoral menor, .11 • • " •. 3 ° eltllagos costa es; ~· , . . . s de la cara externa de las costillas 3 4 Y ::i· ' • ' .

desprende por tres digitacio",_,5d que va del primer cartilago costal a la cara
.. <« ·ulo cilinlro1(co idad :iorsubclavio pequeno musc del abdomen cuya extrcm1 a super, , 1 . 4 o el rrcto mayor ' ,1 d l • 6 •inferior de Ia clav1cu a, · ' . enos distintas, en los caru agos e as 5., '

termina por tres digitaciones, mas o m
y 7. costillas;
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b) Por detrds: el trapecio, el dorsal ancho, los romboides mayor y menor, la ex.
remidad inferior del angular y hasta las inserciones costales de los dos serratos m

nores postenores mu' 1' SCU OS
que ya hemos encontrado en
la nuca y en la regi6n d
sal. En la vecindad d l r·
gulo inferior del on n-

. Plato,
entre el romboides, el· ' tra­
pec1o y el dorsal ancho (fi-
gura 455, 5), existe un pe­
quefio esp a c i O triangular
donde las costillas, relativa'.
mente superficiales, estan in.
mediatamente cubiertas por
la piel y la aponeurosis su­
perficial.

c) Por abajo: el obli­
co mayor del abdomen
que se desprende por ocho
o nueve digitaciones de la
cara externa de las ocho 0
nueve ultimas costillas, y el
dorsal ancho, que recibe tres
a cuatro fasciculos de origen
de las tres o cuatro ultimas
costill as;

d) Por arriba: el esca­
leno anterior y el escaleno
posterior, cuyos origenes ya
virnos en el triangulo supra­
clavicular y que se fijan por
abajo, el primero en la pri­
rnera costilla, el segundo en
la prim era y en la segunda;

e) En la parte media:
el serrato mayor, que perte­
nece por entero a ·la region
costal. Este musculo, ancho
y delgado, nace en todo el
horde espinal del om6plato ,
entre el romboides, que esta
por detras, y el infraescapu­
Jar, que esta delante. Desde
alli irradia hacia la parte

Fc. 6o anterolateral de la region
Region costal; piano superficial. que estudiamos, donde s

~· pc~to:-al mayor. - 2, pt"Ctoral menor. - 3, dorsal ancho. - 4. obllcuo fija siguiendo una larga li
# •%.%.c.iii:;s a curva de conevi@dad
hi:iii.tat "ii a .ii: haia ass. sutese attar

. el serrato mayor en tres por·
c10nes: 1.0, una porci6n superior, que se desprende del angulo superior de la es­
capula y que va a insertarse mediante dos digitaciones en Ia 1.• y la g. costillas
esta primera porci6n es generalmente oblicua hacia abajo y adelante; 2.0, una se-

-- -------- -------- --~~--~--~--~---------------------
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gunda porcion, mas ancha• • pero menos gruy se hp, por tres digitacione d" . esa, quc nace en todo el borde espinal
. s IStIntas, en el bi :d tlas cost1llas • • 3 • y 4 •. • or e interior de la cara externa de~- • . .• estas tres d: · .Ig1tac1ones son oblicuas hacia arriba y hacia



torax o, al contrario, en el omoplato, el serrato mayor es un musculo motor de! horn·
bro o un musculo inspirador. Ademas, mantiene el om6plato aplicado junto al torax
y asi, cuando esta paralizado o atrofiado, el om6plato se separa de la cara po,tenor
de la jaula toracica y forma un saliente poco estetico (scapula alata). El serrato mayor

A. CosTILL\S.-Las costill hs I as son uesos pianos que se desprenden de la co-
lumna vertebral Y que luego se dirigen, como formando arcos hacia el estern6n
En numero de veinticuatro, doce a cada !ado, se designan por s~ numero de orden:
primera, segunda, tercera, etc., contando de arriba abajo (figs. 551 y 561). Las siete pri­
meras llegan hasta el estern6n y en el terminan, llamandoselas por esta raz6n costillas
esternales o costillas verdaderas. Las cinco ultimas no Hegan hasta el estern6n: son
las costillas esternales o falsas. Las costillas falsas se subdividen a su vez en dos grupos
secundarios: las 8.a, g.• y 10.• se articulan por su extremo anterior con uno de los
cartilagos situados encima y constituyen las costillas falsas propiamente dichas; las
11.• y 12.•, que quedan libres e independientes en toda su extensi6n, se Haman cos­
tillas flotantes. Morfol6gicamente, cada uno de los arcos costales nos ofrece: 1.°, una
parte posterior u 6sea: Ia costilla 6sea o vertebral; 2.0, una parte anterior o cartila­
ginosa: la costilla cartilaginosa o costilla esternebral, mas conocida con el nombre
de cartilago costal.

a) Costillas oseas o costillas vertebrales.Las costillas 6seas o costillas propia­
mente dichas se implantan oblicuamente en Ia columna vertebral, de manera que
forman con este tallo 6seo un angulo agudo abierto hacia abajo, tanto mas agudo
cuanto mas baja es la costilla. . .

De la columna vertebral, las costillas se dirigen oblicuamente hacia abajo, afuera
y adelante En este trayecto describen dos curvas, una primera cuya concavidad mira
hacia dentro, y es Ia curva sabre el piano o curva de torsion, por raz6n de la cual
toda costilla, colocada sobre un piano horizontal, no toca al mismo mas que por dos
untos unicamente, que son su parte media y una de sus extremidades. .

p Estudiada aisladamente, cada costilla nos ofrece una cara externa y una cara m-
b d Uperl·or y un borde inferior; este ultimo esta vaciado por una canal,terna, un or e s . I ·

l · l l 1 (o por debaJ· o de ella) camina el paquete vascu onerv10soIa cana costa, por a cua
de! espacio intercostal. . , ~

d · ta de su textura, aunque las costillas oseas estan en apa­
Desde el punto te vis ' d 1 h

I huesos largos presentan la estructura e os uesos
riencia conlormadas como os ' · I d d Ia ·• nducto medular, se componen esencialmente Ie 1os mmas
planos. Desprovistas de co b d s y que encierran una masa central, aplastada como
compactas, umdas po_r sus or e
ellas, de tejido esponjoso. ztura y de su curvatura, dan al t6rax la movi-

L ·11 or raz6n de su estruc ... 1 1 .as cosu as, P . . d Io que anteriormente dijimos de a e.ast1­
idad r e lo caracterizan, to O •Ii a y igereza qu . r 1 s costillas. A pesar de esta soltura que permlte
cidad de la jaula toracica, se aP ica a a I s traumatismos las fracturas de las costillas
al arco costal resistir hasta cierto punto a ~tre nueve frac~uras en general se observa

f . segun MALGAIGNE, e . dson muy recuentes • d ejerce sobre el t6rax una presion exagerada,
una de costillas. Prodicense cuan4o s_edo anteroposterior (fig. 563). En el primer caso,

I bien en un senu 1 · dbien sea lateralmente, .6 sobre la convexidad del arco costa., tuen.e
el cuerpo vulnerante, haciendo Pr" 4-6n de continuidad comienza en la tabla

. entonces a so 1 da enderezar su curvatura; 1, fractura hacia dentr,o de J. L. PETIT. En e segun o
interna del hueso, constituyendo d extremos del arco frontal, tiende a exagerar

I esi6n en os oscaso, ejerciendose la pr

esta separado del plano esqv ±l+ueletico subyaca vece, se desarrollan una . ente por un tejido celular laxo en el que
• , 0 vanas bolsasIa afecc:on denominada cru ..d b serosas Y a cuya inflamaci6n seria debida

1.0s suvescapulares (MIRAMOND DE LAROQUETTE).

4.° Plano esqueletico o Pared toraci . . . ,
haberlas estudiado, resecamos toda I ca_ propiamente d1cha.-S1, despues de
merar, queda ante nue t . s as formaciones musculares que acabamos de enu­
tituida, como ya q;Vos ojos (fig. 4561) la pared toracica propiamente dicha, cons­

, 1J1mos, por as costillas y I · I d •intercostales. ,en e mterva o e ellas, por los espacios
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I • ·as una direccion horizontal, las otras una direccion oblicua hacia ala;as pnmer . Jo y
adelante,· estas digitaciones se cruzan, en la cara externa de las costillas, con las d" .

. S • Ug­taciones de origen de! musculo obhcuo mayor. eg.un que tome su punto fijo en el

FIc. 562
Region costal: sus rclaciones con el pulm6n y el diafragma.

(Es la mlsma prcparacl6n de la fgura 561; se han resecado la mayorfa de costlllas y la pleura costal
l)ara dcjar ver el contenldo de la cavldad torliclca.)

Cr, CI, CI, CI, quInta, sexta, septima y octava cost!llas.
1, 1, vasos Y ncrvios intcrcostale!i. - 2, pulm6n derecho, con 3, clsura superior• 4 cisura Interior: 5,21,]";;i,P?:; "Wulo meato: 7, islo futeror. s, a4atr«mi.- 9, 9, pleura cosii airs@a iacii iuera v

(Para las demis Indlcaciones, vease la fgura 561 y su leyenda.)
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Esquema que muestra los dos modos de producci6n
de las fract uras de costilla (segtin FORGUE).

B. EsPACIOs IN:ERCOSTALEs. -Como indica su nombre, los espacios intercostales
(fig. 61) se hallan situados en el intervalo de las costillas. En numero de veintid6s,

.15
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con tando de arriba
primero segundo, tercero, etc.,

once a cada lado, se distinguen en '
abajo. da uno de ellos distinguimos dos porciones: una

a) Disposici6n general.En ca did entre las costillas 6seas o costillas
a tensa compren I a l . e

Porci6n posterior, la m s_ .ex . , t l· otra porci6n anterior, relativamente p .
d. h porcion intercosa , y . • . dralpropiamente ic as, rdla os costales, porcwn intercon, . . .

quefia, que corresponde a !os ca •• espacios intercostales vana segun se_ cons1-
) Dimensiones.--La altar% ",, Ada o la pori6n intercondral. A nivel de

dere la porcion intercostal propia"""_ _drocostales, la altura del espacio mide, PO'
las costillas 6seas y de las articulacio",,1, risma para todos los espacios. En la POT
, .. ·dio, g cm y es sensiblement -. de que se trate; en los espac1os 1. ,
tcrmmo me.1, egtin el espac1o · · eda
ci6n intercondral, la altura a""",, (fg. 64), suficiente para que el cirujano P,"
2. 8, g.sy 49, la altura es de 15 a ", el espacio intercostal y llegar, por eyemp\o»
-· , · · ' d"d d atravesan4o
penetrar en la profun 1 a

FIG. 564
. de dos espacios intcrcostalcs de\ !ado dcrccbo.

Extremo antenor 4 arucutacldn condroesterna.t. - 5, lntcr-
tfl'l O costnl. - 3, estcrn6n. - · 8 nrter!as y venas lntercos-

1. tercera cosum.- 2. ereer._?""f Ar@er y v@as mamaras !9,"""h;;as iieros. - ii, put4n
cosai crieino.-@ erg;%!Nk"di aero iii«rcnii:. lg:,,g"""EA, i rii mayor, s«cons@s i re
ties anitertores.., "4i i veni ana ragiicg4a e," ,p," jii cet«far siciisno.1 $!"". s, »ersis ssirat.--1.

8 .

s .
11... .

12 .
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existir, se trata siempre de una f
abajo de los cart!lagos Costales ~actur~. En _raz6n de la longitud creciente de arriba
una linea curva de concavidad as articulaciones condrocostales forman en el t6rax
esta linea es donde se encuen r vuelta hacia fuera (fig. 551): Y recordaremos que en

. t . d t an en los raquiticos las nudosidades que forman el ro-saro an es menc1onao.

Y entonces la rotura del hueso comienza por la tabla externa: es 1su curvatura, la ill la a. a.6. 1a
I . f . de J L PETIT. De todas as cosu as, as 4· , 5. , ."' y 7.• son 1fractura wc1a ue1 a · · . . . as

I fractura ya que las tres primeras costillas estan protegidamas expuestas a a , 1 , 1 . por
la clavicula y por las masas musculares del hombro, y las ultimas son muy movibl,
respecto al esternon. Afiadamos que las cosullas son uno de los as1entos predilectos
de la tuberculosis osea.

b) Cartilagos costales.Los cartilagos costales (fig. 551) son en numero de vein.
atro doce a cada lado. Se les designa, como a las costillas, con las denominacioncu , , . d . es

numencas e primero, segundo, ter.
cero, etc., procediendo de arrib
abajo. Los siete primeros prolonga a
las costill as hasta el es ternon; cad:
uno de los tres siguientes (8.°, g.e
y 10.%), no llegando al esternon, se
inserta en el cartilago situado 'in­
mediatamen te por encima; en cuan­
to a los dos ultimas, se pierden en
media de los musculos anchos del
abdomen. Los cartilagos costales di­
fieren uno de otros por su direc­
cion; el primero es oblicuo hacia
abajo y adentro; el segundo y el
tercero son horizontales; el cuarto
es oblicuo hacia arriba; el quinto,
el sexto y el septimo son cada vez
mas oblicuos hacia arriba y aden­

tro. Difieren tambien por su longitud, que va aumentando de arriba abajo, de modo
que el primero no mide mas que unos 2 cm y el septimo llega a 12 o 14 cm. Su osifi­
cacion se produce de ordinario a una edad bastante avanzada; cuando se efectua
prematuramente, y sabre todo en la edad juvenil, puede acarrear trastornos mas
o menos graves por parte del aparato respiratorio (vease pag. 787), trastornos sobre
los que FREUND ha llamado la atencion de los medicos y contra los que ha aconsejado
practicar la reseccion de los cartilagos osificados (operacion de Freund).

Al igual que las costillas y en las mismas condiciones que ellas, los cartilagos cos­
tales pueden sufrir fracturas. Estas se observan a menudo en los cartflagos 7.0, 8.0,
9.°y 10.0• Recaen en la vecindad de la uni6n de la costilla con el cartilago y tienen
la particularidad de no ser nunca desiguales y oblicuas, sino que siempre son limpias
y transversales (MALGAIGNE). Sera, pues, facil confundirlas con una luxacion condro­
costal si no se supiera que la luxacion, considerada antes coma posible, es hoy negada
par todos los autores.

Tambien, como las costillas, los cartflagos costales se afectan con frecuencia en
el curso de la evolucion de los abscesos fros toracicos desarrollados en la vecindad
del esternon (abscesos paraesternales). Dicha alteracion habla en favor del origen pleu­
ral de tales abscesos, ya que la tuberculosis de los cartilagos nunca es primitiva.

c) Articulaciones de las costillas.Las costillas oseas estan unidas al raqu1s,
Y los cartilagos costales al esternon, por articulaciones que ya hemos descrito al estu­
diar la region dorsal y la region esternal, por lo que aqui tratarernos solo ~e las
articulaciones que unen los cartflagos costales a las costillas oseas correspond1entes.
Estas articulaciones, llamadas condrocostales, son sinartrosis, pues la superficie costal
algo excavada, y la correspondiente superficie cartilaginosa, algo abultada, se yuxta
ponen y se unen intimamente, tanto que no se ha observado nunca una luxacio
verdadera de los cartilagos costales sobre las costillas correspondientes; cuando parec
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5.° Capa muscular profunda. - Mas alla de las costillas y de los intercostales
externos encontramos un nuevo sistema muscular, aunque rudimentario, el sistema
de los subcostales, constituidos por pequenas lenguetas musculares, acintadas y muy
sutiles, situadas entre la pleura parietal y la extremidad posterior de los intercostales
internos. Estos pequeos musculos, mitad carnosos, mitad aponeur6ticos, se despren­
den de la cara interna de una costilla para fijarse, por otra parte, en la cara interna,
ora de la costilla subyacente, ora de la que sigue a esta. Las mas de las veces, los
subcostales superiores faltan, y entonces la serie queda reducida a algunos fasciculos
mas o menos delgados, sobre las costillas inferiores.

Conviene anadir que se encuentran, ademas: 1.°, en la cara interna y borde su­
perior de las seis ultimas costillas, las inserciones de! diafragma, entrecruzadas con
las del transverso; 2.°, en la parte anterior de la region y en el mismo plano que los
subcostales, las inserciones costales del triangular del esternon (vease Region esterrial).

Morfologicamente, los subcostales y el triangular del esternon continuan en el
t6rax el musculo transverso del abdomen, asi como los intercostales externos conti­
nuan los dos musculos oblicuo menor y oblicuo mayor.

La cara interna de las costillas, los intercostales internos y los subcostales estan
cubiertos de una delgada capa de tejido celular (tejido celular subpleural), sobre la
cual se extiende la hoja parietal de la pleura, ultimo piano que nos separa de la ca­
vidad toracica y de Jos pulmones (fig. 562). Gracias a este tejido celular, resulta posible,
en las operaciones dirigidas al corazon, desprender la hoja parietal de la pleura de la
cara profunda de! colgajo toracico y hacer en seguida bascular este ultimo hacia fuera
sin abrir la cavidad de la pleura. Afiadamos que en este tejido celular subpleural es
donde se desarrollan los abscesos subcostales, consecutivos, de ordinario, a las osteitis
costales o a las Jesiones pleurales, pero que a veces pueden aparecer sin causa conocida
y simular una pleuresia enquistada (peripleuritis primitiva aguda).

Dcsdc el punto de vista estructural, los musculos intercostales, asi los intcrnos cmno
los externos, estan constituidos a la vez por fasciculos carnosos y fasciwlos aj,oneuroti.cos .
Mucho se ha discutido su papel en la mecanica respiratoria, habiendoseles considerado como
mspiratonos, como espiratorios, o a la vez como factorcs de los dos actos de la respiraci6n.
En nucstro scntir, estos musculos tienen un papel mucho mas modesto quc cl quc de ordi­
nario se les atribuye: desempenan, con relaci6n a la cavidad que aloja cl aparato cardio­
pulmonar, el oficio de simples paredcs clasticas. En consccuencia, pensamos que no inter­
vienen jamas, por su contractilidad, en la respiracion ordinaria. Solo dcben cntrar en jucgo
de una manera verdaderamente activa, y contracrse con cficacia, en los actos respiratorios
exagcrados y anormalcs para luchar contra Ia prcsi6n acrea, tambicn cxagerada y anormal,
bien actue csta presi6n dcsdc fuera, como ocurrc en una inspiraci6n fucrte, o bien venga de
dentro; como se observa en una aspiraci6n violcnta y contrariada. Los intercostales, pues,
no ticncn, en el acto respiratorio, mas· quc una importancia muy secundaria, y esta es la
razon de que, en estas laminas musculares, el clemento conjuntivo substituya poco a poco
al elemento contractil. Anadamos que tales musculos, y sobre todo los intercostalcs internos,
en el curso de las afecciones plcuralcs sufren una atrofia que puede llegar, en cienos puntos
hasta la desaparicion total de la fibra muscular (PERNICE).

Y que luego se atenua a medida que nos acercamos al esternon. Por la pane posterior
de este espacio, y envueltos en una capa celulosa mas o menos desarrollada, discurren
los vasos y nervios intercostales, que de arriba abajo se superponen en este orden:
pnmero la vena, luego la aneria y mas bajo el nervio; pronto abandonan este espacio
para penetrar en el espesor de! intercostal intcrno y alojarse entonces en el intersticio
que separa las fibras de este musculo que proceden del labio interno de la costil la
superior de las que proceden de! labia externo de la misma costilla.

Encuentranse alli tambin algunos vasos linfaticos, que desembocan, bien en Jos
ganglios del grupo mamario interno, bien en los ganglios del mediastino posterior.
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l, sexta costilia. 2, septima cost!­
lla. 5, 3, misculos Intercostales In­
terno externo.4, vasos Intereostales.
- 5, nervio Jntcrcostal. - 6, plel. -
7, tejido cellar subcutaneo.8, muscu­
lo scrrato mayor. 9, tejldo celular sub­
muscular. - 10, pleura con sus dos ho­
jas.- 11. tcJ!do celular subpleural.
12, pulmon.

Corte verticotrans\'crsal quc pasa
por la parte media del sexto

espacio intcrcostal.

a la arteria mamaria interna para ligarla. Pero a ivel del s.° espacio la altura ya n
es mas que de g a 4 mm. Todavla es menor en e: a espaco, que no esta representado
mas que por una estrecha hendidura, cegada, a 4 o 5 cm por fuera del borde de]
esternon, por un puente cartilagmoso de g a 4 cm de longitud que reune el 7.a car­
tilago costal al 6.°. De esta disposicion resulta que a la altura del 5° y del 6.° espacios,
el cirujano no podra llegar a los planos profundos (para dar salida a una colecci6]

intrapericardiaca, por ejemplo) sin antes resecar ]
cartilagos costales correspondientes; no podra pasar

5

raves del espacio por raz6n de su angostura. a
c) Musculos intercostales. - Los espacios que aca­

bamos de describir estan cerrados por los musculos
intercostales (fig. 561), musculos anchos y delgados
que, en cada espacio intercostal, reunen el borde in­
ferior de la costilla superior al borde superior de la
costilla inferior. Hay dos en cada espacio, uno externo
y otro interno; de modo que en cada hemitorax se
cuentan 11 intercostales externos y 11 intercostales in­
ternos. Estos musculos forman por si solos la pared
toracica a nivel de los espacios. En algunos puntos
es tan perforados (delante, junto al borde de! estern6n,
detras, cerca del raquis, y, por ultimo, a los lados)
por vasos y nervios que vienen de la profundidad: asi
se constituyen los espacios perforados anterior, poste­
rior y lateral. Estos espacios perforados, verdaderos
puntos debiles del espacio intercostal, tienen cierto in­
teres desde el pun to de vista patol6gico: a nivel de!
espacio perforado anterior vemos que el tejido celular
subpleural se encuentra casi en comunicaci6n directa
con el tejido celular subcutaneo.

Revistiendo la forma de! espacio que esta desti­
nado a llenar, cada intercostal mide toda la altura
de este espacio. Pero es un poco menos largo que el, de
suerte que partiendo de uno de los extremos de! es­

pacio no Jlega hasta el extremo opuesto: asi los intercostales externos, que hacia atras
se extienden hasta el extrema vertebral de! espacio intercostal, por delante se detie­
nen en la aniculaci6n de la costilla con el cartilago costal correspondiente; asi tam­
bien, los intercostales internos, que por delante comienzan en el estern6n, donde su
espesor es de a 6 mm, por detras no pasan del angulo de las costillas. No obstante,
es de notar que unos y otros son prolongados, hasta la extremidad que no alcanzan,
por una lamina aponeur6tica.

Los fasdculos constitutivos de los intercostales externos se insertan, por arriba,
en el borde inferior (labio externo) de la costilla que esta encima; de alli se dirigen
oblicuamcnte de arriba abajo y de atras adelante, yendo a fijarse, por abajo, en el
borde superior de la costilla que esta debajo.

Los fasdculos de los intercostales internos se fijan asimismo, por una parte, en
el borde inferior de la costilla superior o, mas exactamente, como indicara Souucoux
(1894), en el labia interno de este borde en la parte posterior de! espacio y, a la vez,
en el labio interno y en el externo en el resto de! espacio. Por otra parte, se fijan en
el borde superior de la Costilla inferior. Estos fasdculos, oblicuos de arriba abajo y de
delante atras, cruzan en aspa los fasdculos correspondientes de Jos intercostales exter­
nos, cuya oblicuidad se dirige en sentido opuesto.

En cada espacio intercostal, el musculo intercostal
terno por un espacio triangular de base superior (fig.
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tCortc horizontal del t6rax que pasa. por et qulnto es­
paclo lntercostal Izquierdo) (eaquemdtfca).

l, esternon. 2, pectoral mayor. 5, Intercostal
Jnterno. - 4. lntercostal externo. - 5, trlangula1 del
cstcrn6n. - 6, pleura parietal adherente al triangular.

7, pleura mcdlastfntca, no adherente al perlcar­
dlo. - 8, pulm,in. - 9, perlcardlo. - 10, coraz6n. -
11, mama. - 12, arterla mamarla lnterna. y sus ve­
nas. --- 13, gangllo.

a, necha quo se11ala. los pianos que hay quo atra­
vesar para la ligadura de la mamaria Interna. b,
tlecha que !ndlca el medlo de scparar et tondo de sac0
pleural tzqulerdo stn lcslonnrlo, para llegar al peri­
cardlo.

Relacioncs de la arteria mamaria interna y
cl fondo de saco pleural izquierdo con el

pericardia.
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primer espacio; - a 12 mm a nivel del se­
gundo; a 12 6 13a nivel del tercero (figu­
ra 6@); de 13 a 15 mm a nivel del cuarto
y del quinto; y, por fin, a 20 mm a nivel
del sexto (DELORME y MIGNON). En este
trayecto la arteria discurre entre los carti­
lagos costales y los espacios intercostales,
por una parte, y el triangular del ester­
non, por otra parte. El cirujano la alcanza
a traves del espacio intercostal o, mas exac­
tamente, a traves de uno de los tres o cua­
tro primeros espacios, cuya altura es sufi­
ciente para dar una facil via de acceso al
vaso. El operador debe sucesivamente atra­
vesar (fig. 67, a): la piel, el tejido celular
subcutaneo, el pectoral mayor, la aponeu­
rosis que continua el intercostal externo
y por fin el intercostal interno, de un espesor de 5 a 6 mm; encuentra , a unos
1ga 1g mm del borde esternal, la arteria mamaria y sus dos venas apoyadas en el
triangular del esternon y sumergidas en una capa celuloadiposa donde se alojan tam­
bien los ganglios linfaticos rnamarios. . , .

El triangular del esternon, mas o menos atrofiado segun los sujetos y hasta ausente
en algun punto, es lo unico que separa la arteria de la pleura; por esto hay que
tomar grandes precauciones para evitar la abertura de la cavidad pleural mientras
se denuda el vaso y se Jevanta con la aguja. .. . .

Llegada a nivel del sexto espacio intercostal, la mamaria interna se divide en dos
ramas terrninales (la musculofrenica y la abdominal), que volveremos a encontrar

d d. mos la pared de! abdomen. Ahora recordaremos que la rama abdo­cuan o estu 1e · , l
minal se anastornosa arnpliamente, en el espesor del musculo recto mayor, con as
ramas ascendentes de la epigastrica. . .

En su trayecto descendente la mamaria interna esparce en todas direcciones nu­
d I Cuales las mas importantes son los ramos externos, llamadosmerosos ramos, e os . ,

arterias intercostales anteriores. Estas arterias (fig. 564, 8), en numero de dos para
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A. ARTERIAS.Las arterias provienen de tres ori­
genes: de la axilar, de las intercostales y de la mamaria
interna.

a) Ramas de la axilar.La axilar emite hacia la
cara anterolateral del torax: 1.°, la rama toracica de
la acromiotordcica; g°, la tordcica inferior o mamaria
externa; g.%, algunos ramos de la subescapular. Estas di­
ferentes arterias, a menudo anastomosadas con los ramos
perforantes de las intercostales, se agotan en los musculos
pectoral mayor, serrato mayor, dorsal ancho, en la glan­
dula mamaria y en los tegumentos de la region.

b) Ramos de las intercostales. - !.,as intercostales,
llamadas asi porque recorren de atras adelante los es­
pacios intercostales, son en numero de doce a cada lado,
ocupando la primera el primer espacio intercostal y dis­
curriendo la duodecima por debajo de la duodecima cos­
tilla.

FIG. 566
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1, p!el y tejldo celular. 2, se­
rrato mayor. - 3, costtlla. - 4,
lntcrcoslal externo. - 5, tntercostal
lntcrno. - 6, arterla lntercostal. -
7, vena. 8, nervlo. 9, derra­
mc plcnrftlco.

La flecha de trazo negro Ind.lea
en que punto debo practicarse la
operacl6n del empiema. La fiecha
de pnntos muestra los peligros que
tmnplicaria la eleccl6n, para practicar
la operacl6n, dcl horde Interior de la
costllla que llmlta por arrlba el es­
paclo. ·

Cone frontal esquematico
del torax, destinado a mos­
trar el punto en que hay
que abrir cl espacio inter­
costal para evacuar un de-

rrame pleuritico.

De estas doce arterias intercostales, las dos o tres
primeras provienen de la arteria intercostal superior, ra­
ma de la subclavia. Todas las otras, es decir, las nueve
o las diez ultimas, se desprenden de la aorta toracica, por
lo cual se las llama intercostales a6rticas.

El modo de distribucion de las intercostales es el
mismo para todas ellas, cualquiera que sea su proceden­
cia. Cada una de ellas, al pasar por el agujero de con­
juncion correspondiente, envia un ramo dorsospinal al
raquis y a las partes blandas de la region dorsal. Pe­
netrando luego en el espacio intercostal, discurre primero
(hasta el angulo de las costillas aproximadamente), por
la parte media del espacio, entre el intercostal externo

y la lamina fibrosa que en este punto continua el intercostal interno. Luego va a
alojarse en el canal costal (fig. 561, 18) entre Jos dos musculos intercostales o, con
mas exactitud, entre los dos fasdculos de insercion superior del intercostal interno
(SouLIGoux). Al llegar al tercio anterior del espacio intercostal, sale del canal para
situarse en la parte media del espacio y dividirse pronto en dos ramos, uno superior
y otro inferior, que van a anastomosarse por inosculacion con las intercostales ante­
riores del mismo espacio, ramas de la mamaria interna. Recordemos de paso que
la arteria intercostal va acompanada de una vena y de un nervio; la vena intercostal
discurre por encima de ella y el nervio, nervio intercostal, por debajo.

En su trayecto semicircular alrededor del torax, las arterias intercostales emiten
multiples ramos para las costillas, los musculos intercostales, la pleura y el tejido
celular subpleural, la glandula mamaria, los musculos y la piel del torax.

Las intimas relaciones de la arteria intercostal, durante una parte de su trayecto,
con la costilla que, por arriba, limita el espacio correspondiente, tiene cierta impor
tancia quirurgica y nos explican por que, en las intervenciones que se practican e

6.0 Vasos y nervios.- Aunque ricamente irrigada, la region costal no encierra
ningun vaso de grueso calibre. Sin embargo, no debe olvidarse que una herida que
interese los vasos de la region puede ser origen de una hemorragia mortal; esto de­
pende de que la pleura, con la cual estos vasos estan en relacion mas o menos intima
sea herida al mismo tiempo, y asi la sangre es atraida a la cavidad pleural, como sor­

bida por la aspiracion toracica, y alla se acumula en
cant idad mas o menos considerable (hemotorax).



FIG. 68
Red· venosa superficial de. la pared toracoabdominal anterior (segun GILBERT y VILLARET).

· z vcna tegumentarla principal. - 3, vena tor:iclca larga. - 4, vena sa-l, vcna xi!oldca medla tcgumcntarla. - • r oral _ 7 anastomosis con la vena mamarla Interna. 8, vena2% ..2 1 % z{"" !'so, 'ssisoi» es is vs wi «resit«is.i i. sos sr­
vicoax lar.

la vena porta, se ve entonces que las venas superficiales se dilatan, levantan la piel y forman
una prominencia facilmente apreciable. Las investigaciones de GILBERT y VILLARET han de­
mostrado que, en este caso, la dilataci6n no recae en Ia tota!idad de Ia red subcutanca, cuando
menos en los comienzos de la afeccion, sino en una porci6n limitada de la misma. La porci6n
que sufre la dilatacion varia segun que el obstaculo radique en uno u otro de los grandes
troncos vasculares, como si hubiese en Ia red venosa superficial de la pared toracoabdominal

• L. I 't a porta, al sistema de la cava su­territorios que perteneciesen mas espeoa mente a s,s em
perior O al de Ia cava inferior. . .

1A • or ejemplo, como en el caso de compresion de la vena cava superior, en e
st es, P , {4 traqueobronquiales, se observa como la circulacion colateral pre­curso de ciertas atenopauas '» . , : •

domina a nivel de las venas de la parte superior del torax y de las venas toracoepigastrica"s
• l,· este tipo de circulaci6n colateral recibe el nombre de t,po cava supe­tegumentanas argas.

rior (fig. d569• A). d una compresi6n de la vena cava inferior, como se observa al prin-
Cuan o se trata e . ., ., d 1 . bd. . . · · · cuberculosas o tambien durante la evoluc,on e os tumores a o-cipio de ciertas peritomtus ? ,,, 1b 1bilil ls

. . 1 '6 I mentaria es franca o predominantemente su um 1 ,ca por as venasmmales la circu ao n sup e 1 · · f · p (fi 6 B)
d d' y tegumentarias abdominales: es e) tipo cava in,eror uro g. 5 g, .pu en as externas . b . 1
cuando el osculo de 1a circulai6n radica en 1a vcna Pora, como so"9%$"," ,

curso de las afecciones hepaticas y en especial en el de las cirrosis, la circulacion colatera
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B. VENAS. Las venas de la region costal se dividen en superficiales Y profundas.
a.) Las venas superficiales forman, en el tejido celular subcutaneo, una red de

mallas muy irregulares, que a un tiempo comunican: por dentro, con la del lado
opuesto; por fuera, con las venas del hombro; por arriba, con las venas del cuello;
por abajo, con las venas de la pared abdominal (vease Region costoiUaca). Por otra
parte se anastomosan, en numerosos ptmtos, con las venas profundas: con las venas
epigastricas y con las paraumbilicales en la vecindad del ombligo; con las venas ma­
marias internas y las intercostales a nivel de los espacios perforados; con las venas
de la axila a nivel de la base de esta region.

/3) Las venas profundas siguen exactamente el trayecto de las arterias homoni­
mas. Las venas tordcicas externas discurren hacia fuera y arriba, para abrirse en la
vena axilar. Las venas intercostales, que siguen un trayecto inverso al de las arterias
a que corresponden, van a constituir, delante de la columna vertebral, las acigos
mayor y menor (vease Mediastino posterior). En cuanto a las venas mamarias internas
(son dos para cada arteria, una por dentro y otra por fuera), desembocan en el tronco
venoso braquiocefalico correspondiente. Conviene afiadir que las dos venas mamarias
internas de un mismo lado se reunen, de ordinario, en un solo tronco, a nivel de la
primera costilla.
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cada espacio, una superior y otra inferior, se introducen entre cl intercostal interno
(al cual perforan) y el intercostal externo, y, dirigiendose entonces de dentro afuera,
van a anastomosarse, como antes se dijo, con las dos ramas de bifurcacion de las inter.
costales posteriores.

La mamaria interna es a veces lesionada en las heridas del torax que radican
cerca del estern6n. En este caso se observa una hemorragia abundante que de ordi­
nario se colecciona en la cavidad pleural, pues casi siempre la pleura es interesada
al mismo tiempo que la arteria; la perdida de sangre puede acarrear la muerte del
herido si no se interviene rapidamente.

La red venosa constituida por las venas superficiales de la region costal se continua, sin
linea de demarcaci6n, con fa red de las venas superficiales de! abdomen. Con esta ultima
contribuye a formar la red venosa superficial de la pared toracoabdominal.

Aunque esta red venosa superficial de la pared toracoabdominal sea irregular en extre­
mo, se pueden distinguir en ella, con BRAUNE, GILBERT y VILLARET, varios troncos constan•
tes, a saber: 1.°, la vena tegumentaria principal (fig. 568, 2); 2.°, la vena toricica larga
(fig. 568, 3), que se continua con la precedente para formar un conducto anastomotico (vena
toracoepigistrica tegumentaria arga) que une por Ios !ados <lei tronco Ia vena axilar a Ia vena
femoral; g.°, la vena pudenda externa; 4., la vena xifoidea media tegumentaria (fig. 568, 1);.°, las venas mamarias externas, entre las cuales la vena cervicoaxilar (fig. 568, 11) que une
oblicuamente la circulaci6n supraesternal superficial y profunda con la de! hueco de la axila,
es I a mas constan te.

La figura 568, tomada de GILBERT y VILLARET, muestra mejor que toda descripcion la
situaci6n y cl trayecto de los troncos constantes antes mencionados. Indica tambien en que
punto se anastomosan con las venas profundas: asi, las venas tegumentarias principales co­
munican a nivel de! ombligo con las venas epigastricas y con las paraumbilicales (vease
Region umbilical); la vena xifoidea media se anastomosa tambien, a nivel de! ombligo, con
las venas umbilicales, y a nivel del apendice xifoides, con las venas mamarias internas; las
venas mamarias externas, a su vez, se unen, a nivel de los espacios perforados, con las venas
intercostales y con las mamarias internas.

Gracias a las anastomosis que la unen a las venas femoralcs, a las del cuello y de la
axila, a las profundas de la pared toracoabdominal y, por ultimo, a las paraumbilicales, la red
venosa superficial de Ia pared toracoabdominal representa una via de seguridad interpuesta
entre la vena cava superior, Ia cava inferior y la porta. En estado normal apenas circula la
sangre por ella y las venas que la constituyen son poco apreciables; pero en cuanto ex15te
un obstaculo en el trayecto de las venas cavas superior o inferior, o bien en el trayecto de
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es casi cstrictamente supraumb11ical y toracica: es el tipo porta puro, del que se distin
cuatro variedades: 1.°, un tipo porta primera varicdad, en el cual las venas dilaaa,""
quueren una forma francamentc vancosa y constituyen, alrededor de! ombligo, Io que se h
descrito con el nombre de cabeza de Medusa (fig. 569, C); 2.0, un tipo porta segund a
rieaad, en cl cual las vcnas, menos dilatadas que en la variedad preccdente. form.,, Va-
red que sigue cl trayecto de la vena xifoidea media y de! plexo pcrixifoideo. ."
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la xifoidca media puedc quedar aisl d
toracoepigastrica tegu .

1
a a, pero con mas frecuencia va asociada a Ia de Ia vcna

6' mentaria larga cuya dilat .6 ·ct . bdel torax hasta el nivel d l; "! tac1on se cv1 enoa so re todo desde el reborde
. d d 1 e. a partc inferior de la axila (fig. 569, D): 3.°. un tipo porta lerceravane a., en a cual la circulacin s I · ' ' '

inferior de! torax ·if SUP ementana no aparccc mas que cncima de! rcbordcY se vcn 1ca por las ve , . . .rior (fig. 569, E); .o, ·, 2nas toracicas largas y por el plexo toracico ante­
• » 4, por uutumo, un tip p ·en el casa de a d l h'' vo orta cuarta variedad, que sc observa sobre todo

<l I t . c nccr el igado y que se caracteriza por la intcnsidad y por Ia limitaci6n
c as ec as1as venosas y tambien po 1 1· · ·<l 1 f . r su ocaizacion, relacionada al parcccr con el sitio
e oco canceroso intrahepatico. En cuatro casos de cancer del higado referidos por GILBERT

y VILLARET, la ectasia venosa ocu b . . 0
• • •. . paa en un enfermo la xifoidea media (fig. 6g, F), la

subcutanea abdominal en un d I 'f · · '? • •scgun o, a xi.oidea media y la subcutanea abdominal en un
tcrccro, Y en cl cuarto, la porcion toracica de la toracoepigastrica tegumentaria larga dc­
recha (fig. 569, G).

Los tipos cava superior puro y cava inferior puro no sc cncuentran con los caracteres
fr~ncos que les hemos asignado mas quc en Ios cnfcrmos que se cncucntran en los co­
mienzos de su afeccion. Mas tarde, y a medida que aumenta el obstaculo a la circulacion
cava o porta, la circulac16n colatcral se gcneraliza y propaga, scgun !os casos, a la zona
porta o a la zona cava, formando asi ya un tipo cavoporta mixto, ya un tipo portocava
mixto. Pero aun entonccs cs posiblc rcconoccr en que tronco vascular reside el obstaculo
principal; basta para ello disminuir la dificultad circulatoria puncionando, por ejemplo, la
asctus que tardc o temprano complica siemprc Ia afecci6n; de este modo se dctermina
la dcsaparici6n mas o menos completa de! tipo, port a o de! tipo cava sobreaiiadidos y s6lo
qucda el tipo cava puro o cl pona puro (fig. 569, II, I).

En rcsumen, el cstudio atento de Ia topografia de Ia circulaci6n suplemcntaria que se
manificsta en la red venosa superficial de la pared toracoabdominal, en el caso de quc exista
un obstaculo a Ia circulaci6n en las venas cavas o en la vcna porta, puede proporcionar al ·
medico datos importantes. Como indican GILBERT y VILLARET, permite en muchos casos esta­
blcccr y prccisar un diagn6stico hasta entonccs dudoso.

C. LINFKTIcOS.Los linfaticos de la region costal se dividen, como las vcnas,
en superficiales y profundos. Los linfdticos superficia[es o precostales discurren por el
tejido celular subcutaneo. La mayor parte de ellos van a los ganglios de la axila,
algunos a los ganglios supraclaviculares, y, por ultimo, algunos mas a los ganglios
mamarios internos. Los linfiticos profundos o intercostales, asi llamados porque sc
hallan situados entre los dos musculos intercostales, conducen: 1.°, los posteriores, a
pequefios ganglios situados a nivel de la cabeza de la costilla, entre la pleura parietal
y el origcn de la intercostal externa; corresponden al espacio pcrforado posterior;
2.°, los anteriores, a los ganglios que acompafian a la arteria mamaria interna (ganglios
mamarios internos, figs. 556 y 564) y que, en numero variable (de 6 a 8 en cada !ado),

-corresponden a Ios agujeros perforados anteriores. En su trayecto se encuentran, algu­
nas veces, entre el intercostal interno y el intercostal externo, pequefios ganglios (gan­
glios intercostales) que estan situados, cuando existen, a nivel del espacio pcrforado
lateral.

Afiadamos que, a nivel de los tres espacios perforados, los linfaticos profundos
se anastomosan con los linfaticos superficiales y que reciben, por otra parte, anasto­
mosis sobre todo numerosas en los casos de inflamaci6n de la pleura de Ios Iinf:iticos
de Ia pleura parietal (Souucoux).

La disposici6n de los Iinfaticos de la regi6n costal presenta cierto interes desde
el punto de vista de la patogenia de los abscesos frios tordcicos. Estas colecciones tu­
berculosas, cuya relativa frecuencia es bien conocida, fueron cons1deradas, durante
mucho tiempo, como consecutivas siempre a una osteitis costal. Nuevas investigaciones,
en particular las de Souucoux, han probado que, al !ado de los abscesos de origen
-costal (fig. 570, 1), existen los abscesos de origen pleuropulmonar (fig. 57o, 2). Ahora
bien, estos abscesos de origen pleuropulmonar no son sino una adenolinfangitis tuber­
culosa de los linfaticos costales, consecutiva a una tuberculosis pleural o pleuropulmo-
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F1c. 569
Principales tipos de circulaci6n colateral de la pared toracoabdominal anterior

(imitada de GILBERT y VILLARET).

or.";;;","2,, "pror. , upo «caya Intertor puro».-g, tupo orta puro, primera varteda4.-D, tupo
dcl h!gado · _gB 1 varlcdad. - E, l-lpo porta puro, tercera vartcdad. - F, G, ttpo porta, cuarta varJcdad (c:incer
lacl6n 1 i 1 d t po portocava ant<.'s de la puncl6n de la ascltls. - I, el rnlsmo dcspu~ de la puncldn. I:i ctrcu-

3,%$" 1%2%32%.1%..2."%%P° res s is s»«iv«» » sr'»ro.
Las nechas lndlcan el scnttdo de la corrlente sangutnea.



F1c. 570
Los dos tipos principa­
les de absceso frio to­

racico (esquema).

I, abceso de origen costal.
- 1', punto de osteftls cos­
tal.- 2, absceso de orlgen
pleuropulmonar, con : 2', bol­
sa supracostal; 2, bolsa sub­
costal qve comunfca con 2', a
traves del epaclo Intercostl.
- 3, lcs!On plcuropulmonar.

La region mamaria puede ser definida como la pane de Ia pared toracica ocupada
por el seno o mama. La mama es un anexo de las capas superficiales de la region
costal, ya que, embriologicamente, no es mas que una glandula cutanea que ha adqui­
rido una alta diferenciaci6n y un considerable desarrollo. Casi insignificante en el hom­
bre, cuyas mamas han quedado en estado rudimentario, la region mamaria adquiere
en la mujer un interes particular a causa de Ia importancia fisiol6gica y patologica que
en ella ofrecen la glandula mamaria y sus cubiertas .

1.° Limites. - Son superficiales unos y profundos otros.
a) Superficialmente, la region mamaria tiene Jos m1smos limites que la mama

y se confunden con la circunferencia de esta. Muy reducida en el hombre en el cual
no esta representada mas que por el pezon o tetilla y Ia areola, presentan en la mujer
grandes, aunque muy variables dimensiones. Ya veremos luego que hay mamas muy
voluminosas, otras de volumen medio y otras reducidas. En general, la mama ocupa
el intervalo comprendido entre Ia tercera y la septima costillas y se extiende en an­
chura desde el borde del esternon al hueco de la axila.

B) Profundamente, limitaremos Ia region mamaria en la aponeurosis superficial,
es decir, la aponeurosis que reviste el pectoral mayor. De modo que no descansa direc­
tamente sobre las costillas y Ios espacios intercostales, sino que esta separada de ellos
por una aponeurosis y por dos pianos musculares, que corresponden, el primero al pec­
toral mayor y el segundo al pectoral menor. Estos tres pianos pertenecen a la regi6n
cos ta I.

3. REGION MAMARIA

PAREDES TORACICAS

mentos de la pared anterior del torax, por la parte interna de Ia region costal que
estudiamos y por la region esternal. A nivel de estas diversas ramas perforantes es
donde asientan los puntos dolorosos de la neuralgia intercostal.

La region mamaria es una reg10n par y simetrica, pues en condiciones normales las
mamas son en numero de dos, una derecha y otra izquierda (fig. 571). La auscncia de mamas
(amastia), bilateral o unilateral, es rara. No pucdc dccirsc lo mismo <lei aumento de nu­
mero {polimastia). Segun MITCHELL BRUCE, csta polimastua se observa en la proporcion de
7% y mas a menudo en el hombre que en la mujer; hasta se dice que puede ser heredi­
taria (MARIE). . .•

Es de notar que las mamas supernumerarias no se dcsarrollan en cualquier region,
sino en puntos en que los animales presentan tetas normales (vcase el__esquema de_ WILLIAMS,

figura 572); asi la polimastia en ia mujer viene a ser la reproduccion de un tipo que es
constante en la serie zoologica y, por lo mismo, adquiere toda la significacion de las anoma­
las llamadas reversivas (TESTUT, Anatomia humana, tomo IV). Observaselas casi siempre
en el torax, por encima y por debajo de las mamas normales (LICHTENSTER N, LALOY); pero
tambien se las puede ver fuera de los limites asignados por el esquema de WILL1As, y Sc
han visto mamas supernumerarias en el hombro, en la espalda, en cl espcsor del labio
mayor, en Ja cara anterointcrna <lei muslo derecho, etc. (TEsTIJT). _ .

Las mamas supernumerarias son mas o menos numerosas; de ordinario se cuentan una,
dos o tres, muy rara vez mas. Rudimcntarias en la mayoria de los casos, alca~zan en otras
dimcnsioncs considerables. Suclen aumcntar de volumen durante la lactancia y sccretan
leche como las mamas principales. Es un hecho interesante, que pueden, como las mamas
normalcs, ser asiento de abscesos, de tumores benignos o mahgnos; segun \-\ ILLIA\ts, los
tumores apareceran en ellas con una particular frecuencia.

2.° Forma exterior y dimensiones.La mama tiene, en la mujer normalmente
conformada (fig. 51), la forma de una semiesfera que descansa sobre el torax por su
cara plana y presenta en el centro de su cara convexa un sahente llamado pezon, que

(Corte sag!tal de la pared
toriclca.)

a, teJldo celular subcutano.
b, pectoral mayor. - c,

costllla. - d, lntercostal ex­
terno. - e, intercostal lntcr­
no. - f, llnfiitlco lnteroostal
anastomosado, por una parte,
con los llnt:i.tlcos pleurales, y
por otra parte, con los unra­
tlcos superfclales. , pleu­
ra. h, pulmon.

T6RAX

nar, que, por las precitadas anastomosis-de los vasos linfaticos, se ha propagado al espa.
cio subpleural, al espacio intercostal, y a la costilla, alcanzando, por ultimo, el tejid
celular subcutaneo. Siendo asi, se explica, por lo que ante, dijimos acerca de la loca}i~
zacion de estas anastomosis linfaticas, por que estos abscesos frios toracicos se obser­

van, las mas de las veces, a nivel de los espacios perforad
y por que son ordinaria_mente biloculares o de dos balsas, u::
supracostal y otra subcostal, comunicantes entre si por un
o varios orificios, a menudo pequefios, y que es preciso buscao
con cuidado cuando se opera, si no se quiere correr el riesg:
de realizar una operaci6n incompleta.

D. NERVIos. - Los nervios de la region costal provienen
de multiples origenes, a saber: 1.°, del plexo cervical; 2., del
plexo braquial; g.°, de los nervios intercostales.

a) Ramas del plexo cervical.El plexo cervical super­
ficial emite a la parte superior de la region costal sus ramas
supraclaviculares, las cuales vienen a terminar en los tegu­
mentos situados por debajo de la clavicula. .

b) Ramas del plexo braquial.El .plexo braquial pro­
porciona a la region el nervio de! pectoral mayor, el del pec­
toral menor y el del serrato mayor para los musculos de estos
nombres. El ultimo nervio puede ser lesionado, aunque rara
vez, en ciertos traumatismos del hueco axilar, o tambien a
consecuencia de una contraccion exagerada del musculo se­
rrato mayor, caso en que se produce una paralisis del musctilo
(paralisis del serrato, vease tomo II, Axila).

c) Ramas intercostales. - Los nervios intercostales estan
constituidos por las ramas anteriores de los doce pares dor­
sales. Son en numero de doce, uno para cada espacio.

Cada uno de ellos discurre primeramente entre el inter­
costal externo y la lamina fibrosa que prolonga hasta los
cuerpos vertebrales el musculo intercostal interno. En esta
parte de su trayecto el nervio esta contiguo a la pleura; par
esto en la pleuresia la inflamacion de la serosa se propaga
con la mayor facilidad al cordon nervioso; a esta propagacion
atribuian PIoRRY, BOILLAUD y BEAU el «dolor de ccstado» de
que se quejan los enfermos atacados de una inflamaci6n pleu­
ropulmonar. Luego el nervio se encaja entre los dos inter­
costales, despues en el espesor del intercostal interno, y con­
serva esta situacion hasta el extrema anterior del espacio
intercostal, donde termina. Ya hemos visto que esta colocado
debajo de la arteria.

En este largo trayecto semicircular Ios intercostales emiten: 1.°, numerosos ramos
musculares para los musculos intercostales, supracostales y subcostales; 2.°, pequenos
filetes sensitivos para las costillas, su periostio y probablemente tambin la hoja parietal
de la pleura; g.°, por ultimo, dos ramos cutaneos, llamados perforantes, uno anterior
Y el otro lateral. El ramo perforante lateral se separa del nervio intercostal en la parte
media del espacio intercostal. Perfora de dentro afuera el musculo intercostal interno
Y se ramifica en la pie! de la region costal. Recordemos que los ramos perforantes la­
terales del segundo y del tercer nervios intercostales atraviesan el hueco de la axila
para distribuirse por la cara interna del brazo. El ramo perforante anterior consti­
tuye la parte terminal del mismo intercostal. Desprendese de los musculos intercostales
en la vecindad del esternon (espacio perforado anterior) v se distribuye por los tegu



I, II, III, I, V, VI, VII, prImero, segundo, tercero, cuarto,
quinto, sexto y sept/mo pares de mamas. EI cuarto par (IV»
representa las mamas normales . Los tres primeros pares
(I. II, III) corresponden a las mamas supernumernrlas superlo­
res; los tres lt!mos pares (V, VI, VII), a las supernumera­
rlas ln!crlores.

FIG. 572
Esquema de WILLIAMS para sciialar la situaci6n de
las mamas supernumcrarias con relaci6n a la mama

normal (T.).

El rapido crecimiento que las ma­
mas experimentan en cl momento de Ia
pubertad se produce, no s6lo en la mu­
jer, sino tambien en el hombre; lo que
hay es que en este el fen6mcno es <lei
toclo transitorio y desaparece muy pron­
to. Sin embargo, en ciertos casos per­
siste, y la hipcrtrofia quc de cllo re­
sul ta constituye la varieclad de gineco­
mastia llamada primitiva o esencial.

El traba jo de hipcrplasia fisio16gica
que se observa en cl momento de la
pubertad es susceptible de exagcrarse
(PIERRE DELET); entonces se pueden
ver hipertrofiarse las mamas hasta el
punto - de alcanzar proporciones gigan­
tescas (se las ha visto mcclir mas de un
metro de circunfcrcncia y pcsar mas de
30 kg) y constituir un vcrdadcro achaque.

Las lesiones de los organos genita­
lcs ticncn una influencia manificsta so­
brc el desarrollo de la mama. En la
mujer, la cxtirpaci6n de los ovarios va
a menudo seguida de - atrofia de los se­
nos; en cl hombre, por el contrario, las
lesiones testiculares sobrevenidas poco despues de la pubertad pueden acompanarse de una
hipcrtrofia mamaria, descrita con el nombre de ginecomastia secundaria (PIERRE DELBET), que
no debe ser confundida con la ginecomastia primitiva antes mcncionada y que se observa en
sujetos absolutamente normales.

3. Exploracion• La exploracion de la region mamaria tiene una gran impor­
tancia practica, por razon de las numerosas afecciones que en esta region pueden tener
'asiento.

Cogiendo Ia mama con toda la mano, en sentido transversal, se sienten perfec­
tamente las diferentes !6bulos de la glandula, por la resistencia particular que ofrecen
a Ios dedos; se reconoce tambien su movilidad sobre los pianos profundos y su movi­
lidad bajo Ia pie!. Practicando asi la palpaci6n, parece algunas veces que un 16bulo
de la glandula es mas denso, mas duro que los otros, cosa que puede hacer creer en la
presencia de un nucleo patol6gico. Basta entonces para evitar que se incurra en error,
palpar Ia mama aplicando la mano de piano y empujando la glandula contra el pee-
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pecto es de interes notar que el v lcon Ia aptitud de I . 0 umen de las mamas no guarda siempre proporci6n
cieros casos, ton""""}E Para lactar a sus hijos, pues el tejido adiposo puede, en
dular Otro hecho, ~ ormac10n de! seno, mucho mayor parte que el tejido glan-

. que 1mporta recordar • .las mamas mas desarrolladas · _es que: en general, las campesmas uenen
muchas de esta 'It" que las mujeres ciudadanas lo cual depende de que

s u tmas ya no crian h" · .de la economi 3f;, a sus 1J0s. Las mamas, igual que otros 6rganos
ta se atrotian cuando

no llenan las funciones que les estan
encomendadas, por lo que no es irra­
cional pensar que, si las mujeres de
las urbes continuan no criando a Sus
hijos, vendra una dia en que sus glan­
dulas mamanas quedaran reducidas
a las minusculas proporciones que
hoy tienen en el hombre.

T6RAX

!uego estudiaremos. Esta separada de! t6rax par un surco, que solamente se ve bie
su parte inferior, el surco submamario; las incisiones practicadas en esta zona so n !en

f
. . I . n as

que se preteren para exurpar os tumores bemgnos de la mama, pues dejan una •
;, ieible c1ca­

triz apenas vIs1 te.
Esta forma fundamental de! seno ofrece numerosas variedades, en relacion, d

ordinario, con el variable desarrollo que las mamas presentan segun la edad y ' , esegun
las individuos. Cuando I, a
mama esta atrofiada, el re.
lieve que forma es, coma en
el hombre, casi impercepti­
ble. En cambio, cuando esta
muy desarrollada, toma una
figura mas o menos cilin­
drica; algunas veces, en las
mujeres obesas y en las mul­
tiparas que han Iactado a
sus hijos, se vuelven blan­
das, flaccidas y mas o me­
nos colgantes por delante de!
pecho, de! que estan separa­
das por un profundo sur­
co submamario, asiento fre­
cuente de eccema y de in­
tertrigo.

· El volumen de los senos
en estado normal es todavia
mas variable que su forma
y las modificaciones que su­
fren varian en · el mismo
individuo segun la edad y
segun las condiciones fisio­
logicas. Rudimentarias hasta
la pubertad, las mamas ha­
cen en esta epoca un creci_­
miento rapido, como las
6rganos genitales, y llegan

FIG. 51 en muy poco tiempo a su
Mama en la mujer, vista por delante; estado de desarrollo perfec­

mujer joven, nulipara (T.). to, teniendo entonces las di­
1, mama. 2. areola.- 3, peon. 4, surco submamarto. mensiones de un pufo gran­

d" · de, aproximadamente, y de
or mar1o una de ellas, por lo regular la de! lado izquierdo, esta un poco mas desa­
rrollada que la de! !ado opuesto. Despues de la menopausia sufren Ia atrofia que en
tal edad invade todo el aparato sexual.

Es de notar que el volumen de las mamas aumenta en los periodos menstruales;
tambien crecen, en proporciones considerables, en el segundo o tercer dia siguiente al
parto, en el momenta en que se establece la secrecion lactea; asimismo en este caso
uno de las dos senos, regularmente el del !ado izquierdo, es algo mas voluminoso que
el del lado opuesto y proporciona mayor secrecion (LEMUEZ). Una vez terminada la
lactancia, las mamas recobran poco a poco sus dimensiones ordinarias.

AI !ado de estas variaciones fisiol6gicas, que se observan en todos los individuos,
el volumen de los senos presenta diferencias notables de un sujeto a otro. A este res-



F1c. 575
Dcformaciones del pezon, vistas en cortes sagitales de la mama.

A pez6n normal. - D, pez6n corto. - C. lnvaglnacl6n dcl p('z6n. - D, umblllcacl6n del pt-z6n.
· E, retrace I6n del pezon (en cl c:inccr).
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En las mujeres que lactan pueden ser asiento de grietas, de hendiduras, de ccce­
mas. A expensas de los tuberculos de Montgomery se desarrollan con bastante fre­
cuencia verdaderos abscesos tuberosos (fig. 579, c), semejantes a los que se observan en
la axila o en la margen del ano.

b) Pez6n. - El pezon surge en el centro de la areola coma una gran papila de
forma cilindrica, de 10 a 12 mm de largo y g a 10 mm de ancho. Pueden verse pezones
supernumerarios (politelia), como tambien puede faltar el pezon normal (atelia). Estas
anomalias son rams. Es, en cambio, relativamente frecuente observar en el pezon di­
versas anomalias de forma que dificultan o aun imposibilitan la lactancia (fig. 575);
asi el pezon es a menudo demasiado corto para que el recien nacido pueda cogerlo;
otras vcces tiene su forma y longitud normales, pero en lugar de sobresalir en la su­
perficie de la areola, esta hundido en una especie de depresion (umbilicacion del pe-
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:on); por ultimo, las dos citadas deformaciones pueden combinarse, es decir, que el
pezon puede ser a la vez corto y umbilicado, constituyendose lo que se llama invagina­
ci6n del pezon. Al !ado de estas deformidades, que de ordinario no obedecen a causas
patologicas, debemos mencionar las deformaciones del pezon consecutivas a ulceracio­
nes profundas y a los abscesos de la glandula; recordaremos por ultimo y de modo
especial la retraccion del pezon (fig. 575, E), que acompana al desarrollo de ciertos
rumores de la mama y que unanimemente se considera como un signo de la malig­
nidad del neoplasma, pues es sobre todo en el cancer cuando se la observa.

Cualesquiera que sean su forma y su longitud, el pezon es irregular y rugoso. La
coloracion es obscura como la de la areola; en su vertice existen de 12 a go orificios,
desembocaduras de los conductos galactoforos. A su nivel, la pie! es fina y esta muy
adherida al plano subyacente. Presenta, en su cara profunda, fibras musculares lisas,
unas circulares y las otras longitudinales, cuyo conjunto constituye el msclo mamilar:
a la accion de estas fibras se debe que el pezon se endurezca, espontaneamente o cuando
se le toca, fenomeno que por error se designa con el nombre de erecci6n del pezon.

Debido a su finura y a los traumatismos que sufre durante la lactancia la pie!
del pezon se excoria y fisura con la mayor facilidad. Los dolores que de ello resultan
son muy intensos y pueden llegar hasta impedir que la madre de el pecho a su hijo;
ademas estas "rietas abren la puerta a la infeccion y son una de las mas 1mportantes
causas de los abscesos de la mama, cuando menos de los abscesos circunscritos de! tejido
celular subcutaneo (vease mas adelante). Afiadamos que a veces se ve como en el
pezon se desarrolla una ulceracion de naturaleza especial, que tiene singular ten­
dencia a evolucionar hacia el cancer. Esta afeccion, acerca de cuya existencia real
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A. PIEL.- Exceptuando la porcion central, la pie! de la region mamaria no se
distingue en nada de la pie! de las regiones vecinas: es lisa, de color blanquecino,
cubierta de vello suave. Pero en su parte central se modifica para constituir la areola
y el pezon.

a) Are-ola. - La areola o aureola (fig. 573) es una region c_ircular, de 15 a 25 mm
de diametro, que rodea la base del pezon y se continua con ella. Su coloracion es mas
obscura en las multiparas que en las virgenes y mas en las mujeres morenas que en las
rubias; encierra glandulas sebaceas voluminosas, que sobresalen en su superficie exte­
rior y forrnan los llamados tuberculos de Morgagni.

Baja la influencia de la gestacion y desde sus comienzos, la areola sufre impor­
tantes modificaciones (fig. 574): primeramente toma un tinte mas obscuro; luego, en
todo su alrededor se marca otra areola, menos obscura y menos uniforme, Hamada
areola secundaria, par ser Ia precedente la areola primitiva o verdadera de los tocologos.
Por ultimo, los tuberculos de Morgagni van haciendose mucho mas voluminosos Y
forman prominencias de unos g mm, que se describen en obstetricia con el nombre
de tuberculos de Montgomery. Algunos de ellos, a veces, dejan escapar, cuando se Ios
comprime, un liquido que presenta todos los caracteres de! calostro, pues estos tubercu­
los no son mas que pequenas glandulas mamarias accesorias que se han hecho aparen­
tes ·por el hecho del embarazo. En la areola, coma en el pezon, la piel es fina, estd
adherida al piano subyacente y se halla provista en su cara profunda de una capa
<le fibras musculares lisas (msculo subareolar).

FIG. 573 FIG. 57-1
El pezon y su areola en una mujer El pezon y su areola en una mujer

' virgen (T.). embarazada (T.).
t pezon.2 , areola. 3, tuberculos de Morgagnl (fig. 573) y tuberculos de Montgomery (fig . 574). 4, Surcos

en la base del pez6n.- 5, ptel del scno. - 5', arOOla secundarla. - 6, cfrculo venoso de lhller.
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toral mayor: la sensacion de consistencia que daba el lobulo desaparece si este es
normal y, por el contrario, persiste en los casos en que se trata de una lesion de
caracter patologico.

4.° Planos constitutivos• Examinada en un carte vertical o en un corte hori­
zontal (fig. 576), la region mamaria aparece constituida por una serie de capas super­
puestas, que, yendo de la superficie a la profundidad, son: 1.° , la piel; g, una primer
capa celuloadiposa, el tejido celuloadiposo subcutdneo; 3.0, la gldndula mamaria;
4.0, por u.ltimo, una segunda capa celuloadiposa, que separa la glandula de la aponeu­
rosis de! musculo pectoral mayor, la capa celuloadiposa retromamnria.

'



blanquecina, que encierra nodulos glandulares muchos mas raros, tejido conjuntivo
resistente y los conductos excretorios de la glandula o conductos galact6foros.

Morfologicamente la glandula mamaria (fig. 78) esta constituida por la reunion
de cierto numero (12 a 15) de glandulas arrac1madas que se designan con el nombre de
l6bulos y cada una de las cuales posee su conducto excretorio (concluclo galacl6foro).
Estas diversas glandulas pueden infectarse aisladamente y supurar entonces por orden
sucesivo, unas tras otras; asl se exphcan los abscesos multiples (fig. 579, b y d), que
tan a menudo se observan en las mastitis supuradas, y que a veces eternizan la enfer­
medad, transformando el seno en una masa tuberosa, jaspeada de rnanchas violaceas,
en el centro de las cuales sc abren numerosos orificios fistulosos.

FIG. 577
RcgiOn mamaria: la mama vista in sit.

1, l', colgajos eut.incos tnter:no y extcrno (lncls!oncs c>n _:r:.) !1•~rt_cmrnte. rcclinado _!- c,on erina~--- 2, 2', tasrlao I II di uesta t.:tmb!C?l en dos colgajos. - 3, pecto,:11 111:1}01, cublHto por su ,tnoncnros!s. - 4, serrate?$""#riper si a9n eurosis.s._ia co_s, sa rotomat«_atar; s", u prsongge"
superior (poco visible). 5"' su prolongacl6n lntero\nterna (po.o patcntc.. - 6, pez6n. - 7, an~ol:i. - 8, arterla
mamarla externa. _ 9

1
' rama's artcrlalcs proccdenU's de las tntcrC'ost_al:s- :--- 10 _. nc:-v.o tlel scrrato mayor. - 11, ramo

pertorantc lateral del seg undo Intercostal. 12, ramos perforantes anteriores.
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Vista en un c_one (fig. 576), esta masa glandular comprcnde dos panes bien difc­
rentes: 1.°, una parle periferica., que se distingue confusamente de! tcjido celular sub­
cutaneo: de coloracion amarillenta o rojiza, blancla, friable, cst;i manifiestamente for­
rnada por nodulos glandulares, separados unos de otros por un tejido conjuntivo mas
<.J rnenos mfiltrado de grasa, segun los individuos; 2.0, una jJarle central, de coloracion

celdillas, por tractos fibrosos
glandula hasra la cara profunda de

; :r­ ­
..•.5

·--'

'

'

FIc. 576
Gone horizontal de la mama dcrecha (cadaYer conge.ado
de una mujer de veinidos afos; segmento inferior del

cone) (L).

G. GL-\XDt:L-\ ¼-UL-\RL-\. - Por debajo de la capa celuloadiposa subcut;inea haY
la glandu.a ma.maria, que se presenra en forma de una rnasa gris:icea o gris arnari­
llenta, que reviste la misma configuracion general de la mama (fig. :,ii); su cara
superficial esta llena de depresiones: al contrario, su cara profunda es casi plana.
Es irregu·armenre circu.ar y em·ia una serie de prolongacioncs. de las que solo es
co::is ante la prolongcci6n axilar (BIEFFEL), la cnal se dirigc haria fnera. rodea el
bo:-de inferior del pectora ma,·or e invade mas o menos el hueco de la axila.

espesos, que discurren desde la superficie de la
la piel.

En este tejido celular subcutaneo es donde se ramifican los vasos y los nervios
destinados a la glindula que describiremos mas adelante. En el se obsenan algunas
veces abscesos, llamados subcutdneos (fig. 5i9, e), de ordinario consecutiYos a una exco­
riacion y una linfangitis de la areola o del pezon; esros abscesos, ordinariamenre cir­
cunscritos, pueden exrenderse a lo ancho y hasta exceder los limites del org:ino.

B. -:-::::;-..JO =·---=--o.>c:...?C;::.O sxx-.-:-.i'\LO.-:?CT rl£__ =v !:'.f -<- t.it: ,:,, _ ---o- 1ii#razz:rs:irises±±
l:im'r,as dt -· ·.-.u cesiguzl
desarr .oJo: 1.0 -~:-:.z la::riic-:a_
posterior o re:rmamaria,
delg-atl:,. que ,,_ i:-:-inua tn­
ue la ba;,e de la ;slandula
yla apon euro;is d r:l pecioral
mayor: muy rono vole­
renos a en.con.:r..os or
ella; z. una lcinz an:e­
rior o prcmamaria, gruesa
(sah-o ciura~!tf:: el neriodo de
la lac:ca. en que sufre
una auofia nu:-- acentuatla),
que se ex:.ier:de sobre la ca­
ra conYexa de la glandula,
entre esta la piel. fata la­
mina anterior no falta mas
que a ni ·el del pezon y de
la areola, puntos en los ma­
les la piel se a plica drrecra­
rnente al tejido glandular.

En muchos casos los pe­
iotones adiposos que consri­
ruyen el tejido celuloadipo­
so subcutaneo se insinuan
entre los lobulos de la gln­
dula y a Yeces se extienden
hasta la capa celuloadiposa
retrornamaria. El paniculo
adiposo premamario esd.
subdividido en una serie de

ziz e iiscue. laden.inside en.jereici iz Pig:, p:
:z.ire ie.lei i:z.scef:e rue.ls esri.
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Lobulos de la glindula ma­
maria y conductos galacto­
foros (segun PL.AFAR) (T.).

FIG. 579
Principales abscesos de la mama,
vistas en un corte anteroposter1or.

a·

1, pectoral mayor. 2, espaclo sub o retromamarlo.
3, tercea cost!lla. 4, espaeios Intercosta!es. 5, pul­
m6n y plcurn.. - 6, tcHdo cclular sub ,:ut:rneo.
a, absceso glandular (mast!tis upurada) ablerto a la vez

en la bolsa submamarla (a') y en e! tejido celular sub­
cutanco (a''), b, d, abscesos glandulares a!s!ados. ,

B VENAS.Las venas siguen, aun ahsccsos tuberosos de Ia areola. - e, absccso subcutaneo.
• • • La flecha negra colocada en el surco snbmamarlo estacuando en sentido inverso, el m1smo dcstlnada a sc1ialar una de las v(as de acceso a la mama.

trayecto que las arterias, y van a desem­
bocar en la vena axilar, Ja vena mamara nterna y las venas intercostales.

(3) La mamaria extera o tordcica
inferior, rama de la axilar, emite en el
!ado externo de la glandula dos o tres
ramos. A estos ramos se afiaden, algunas
veces, ramusculos desprendidos de la to­
rdcica superior, rama de la acromiotora­
cica.

y) Por ultimo, las intercostales pro­
porcionan a la mama cierto numero de
ramos perforantes, siempre muy cortos,
que entran en la glandula por su cara
posterior y e ramifican en su espesor.

Todas estas arterias son, ordmana­
mente, de pequefio calibre, y esto hace
que no ofrezcan ningun interes desde el
punto de vista quirurgico.

C. LINFKTICOS.El estudio de los linfaticos mamarios presenta un interes de
· d , de las operaciones que se proctucan contra el cancer de lapnmer or en, par razon . . , , 1

1 e extirpa el tumor sino tambien, del modo mas comp etomama, en que no so o s . ' . · d"d I
"bl 1 1· f' · las ganglios regionales, siempre mas o menos mva 1 os. m-post .e, os m aucos y • . . , .

· n exactitud par una parte, el trayecto de sus lmfaucos y, porporta, pues, prec1sar co1 ' ,,,,,, _., .qq
l o- f' recisa de sus ganglios. Los linfaticos mamarios se divien en tresotra, la topograta pI _., _. . 4e,:.,

d. · · emos par su situacion, en externos, znternos e zn eno1es.grupos que 1stmgmr ,

A. ARTERIAS. Las arterias provie-
nen de la mamaria interna, de la mama­
ria externa y de las intercostales a6rticas.

a) La mamaria interna, rama de la
subclavia, es la arteria principal de la
mama. Emite dos o tres ramos que, des­
pues de haber perforado los musculos
intercostales y el pectoral mayor, se en­
caminan hacia la parte superointerna de
la glandula y se ramifican en las dos
caras.
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cutivos a un absceso de uno de los 16bulos profundos de la glandula, abiertos en el
tejido celular retromamario. Algunas veces ocurre que estos flemones glandulares pro­
fundos se abren al mismo tiempo en el tejido celular subcut{meo, constituyendo enton­
ces la. variedad de abscesos llarnados en forma de baton o gemelo de camisa (fig. 579 a,
a' a"), en los que hay dos bolsas, una subcutanea y otra submamaria, que comunican
entre si por un trayecto excavado en ple­
no tejido glandular.

5.° Vasos y nervios. - Como todas
las glandulas de considerable actividad,
la mama tiene una vascularizaci6n en
extrema rica.

Los conductos galactoforos son en numero· de 12 a 20, como los lobulos glandul.
. de donde emanan. Todos convergen hacia la base del pez6n, y por esto se aconsei·ares • 1 · · ·
que, cuando el absceso asienta en este sitio, se practiquen las Inc1s1ones en sentido ra-
diado, para evitar su herida. Un poco antes de !legar al pez6n, cada uno de ello,
presenta una dilataci6n fusiforme, de 12 a 15 mm de largo par 6 a 8 de anchura, que
viene a ser como un reservorio donde se almacena la leche en los intervalos de la
Jactancia. Desembocan en el vertice del pez6n par orificios redondos, cuyo conjunto

constituye coma una criba o boca de regadera. Se admite
que la mama, como las otras glandulas del organismo, se
infecta por los orificios y por las conductos excretorio
que son la mas frecuente puerta de entrada de las infec.
ciones de! tejido glandular. La mastitis puerperal, que es,
con mucho, Ia mas frecuente de estas infecciones mama­
rias, es, par lo tanto, una inflamacion primitivamente
canalicular, luego glandular, favorecida par la estasis de
la lcche en las conductos y dcbida a la penetraci6n en las
conducLOs galact6foros de los germenes que pululan en el
pezon y la areola. Las manos de la madre o la boca de!
nino aportan constantemente germenes, y de ahi la im­
portancia de los cuidados de aseo del pezon despues de
mamar para evitar semejantes accidentes.

Al terminar lo referente a la glandula mamaria, re­
cordemos que, como hace notar PEDRO DELBERT, el seno es
el campo de predilecci6n de los neoplasmas. En esta region
se observan tumores circunscritos, movibles, independien­
tes del resto de la glandula, que no invaden las regiones
vecinas ni los ganglios, que no recidivan cuando son ex­
tirpados: los tumores benignos (adenomas, fibromas, ade­
nofibromas, etc.); otros son ma! limitados, adherentes al' ,%.""" 2I"".." resto de la glandula, confundidos con ella, que recidivan
despues de su extirpaci6n y se generalizan: los tumores

malignos o cdncer (epiteliomas, sarcomas, etc.). La ablaci6n parcial o total de la mama
es, pues, una operaci6n que encuentra en la practica numerosas indicaciones y que.
de ordinario, es foci!, por raz6n de la situaci6n superficial del organo.

D. CAPA CELULOADIPOSA RETROMAMARIA.La glandula mamaria esta separada de
la cara anterior de la aponeurosis del pectoral mayor, sobre el cual descansa por una
capa de tejido celular, mas o menos infiltrada de grasa, que no es sino la parte mas
profunda del tejiclo celular subcutaneo. Suponiendo que el tejido celular subcutfoeo
se desdobla a nivel de la glandula en dos hojas, una anterior y otra posterior, la capa
retromamaria no es mas que la hoja posterior resultante de este desdoblamiento.

La capa celulosa retromamaria esta constituida por la fascia superficialis, adheren­
te a la glandula y en cone;x:i6n, a la vez, con la aponeurosis del pectoral mayor y el
borde anterior de la clavicula por mediaci6n de un tejido celular que forma una
especie de ligamento suspensor de la mama, muy tirante o dernasiado laxo segun los
individuos; en el primer caso, la mama esta solidamente sostenida delante de la pared
toracica; en el segundo caso, cuelga mas o menos baja.

Esta capa de tejido celular laxo, areolar, de mallas anchas, que CHASSAIGNAc des­
cribi6 como una verdadera bolsa serosa (bolsa retromamaria), explica la movilidad que
presenta la glandula sobre el pectoral mayor en circunstancias normales y par -~uc
desaparece en el caso de tumor maligno al ser invadido el pectoral mayor par el tejido
neoplasico. Puede ser asiento de flemones rapidame1He invasores, llamados flemones 0

abscesos retromamarios, muy rara vez primitivos (si es que existen), casi siempre conse·
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o.) Los linfdticos mamarios externos estan representados por dos gruesos troncos
algunas veces tres o hasta cuatro, y constituyen la via linfatica principal de la mama'
pten del plexo areolar, que esta formado por los linfaticos cutaneos, los linfatico
glandulares y los linfaticos satelites de los conductos galact6foros, y desde alli se dirigen
hacia fuera, hacia la axila, rodean el borde inferior del musculo pectoral mayor, pe­
netran en el hueco axilar y termman en un grupo de ganglios situados sobre la pared
interna de la axila, en torno de los vasos mamarios externos (grupo superior tordcico
de los ganglios axilares, vease tomo II, Linfdticos de la axila). Estos ganglios se anas­
tomosan con los otros ganglios de la axila, por eso hace siempre falta, en el curso de
una intervencion por cancer de la mama, extirpar, al mismo tiempo que lo, troncos
linfaticos y los ganglios axilares intcrnos, todos los ganglios de la axila (raspado de
la axila).

Sc cncucmra a vcccs, a lo largo de! bordc cxterno de! pectoral mayor, un ganglio, a
vcccs dos, quc rccibcn tambicn linfaticos proccdcntcs de la mama. Estos ganglios, relativa.
mente superficiales cuando cxistcn, constituycn el grupo de Sorgius. Sicmprc se ponen en
rclaci6n con el grupo axilar.

/3) Los linfdticos mamarios internos nacen de la parte interna de la glandula
(como reza su nombre) y atraviesan la extremidad interna de los espacios intercostales
para desembocar en los ganglios que rodean a los vasos mamarios internos. Estos
linfaticos, senalados desde hace mucho tiempo por CRUISKSHANK, HUSCHKE, HYRTL,
ARNOLD, HENLE, e inyectados por RIEFFEL, rara vez estan invadidos en el cancer ma­
mario, cuando menos al principio; y es una suerte, afiadiremos, porque si otra cosa
ocurriera, toda tentativa de extirpacion radical de! tumor estaria fatalmente conde­
nada al fracaso.
) Los linfdticos inferiores o submamarios nacen de la cara profunda de la glan­

dula. Unos discurren por el espesor de la aponeurosis del musculo pectoral mayor,
cntre este y el menor, y van a parar a los ganglios infraclaviculares; en su trayecto
parece ser lo comun encontrar dos o tres ganglios pequefios (GROSSMANN, ROTTER).
Los linfaticos submamarios estan frecuentemente invadidos en caso de cancer de la
mama; por esto, con objeto de extraerlos, nose vacila hoy dia en extirpar los musculos
pectorales mayor y menor al mismo tiempo que la glandula y los ganglios de la axila:
el cirujano no se detiene hasta que encuentra el plano costal, haciendo asi una ope­
radon lo mas radical posible (operacion de Halsted).

D. NERVIOS. - Prescindiendo de los fletes simpaticos que Hegan a la glandula
con los vasos, los nervios de la mama provienen de multiples origenes, a saber: 1.0, de
los intercostales segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto; 2.0, de la rama supraclavicu­
lar del plexo cervical; g.°, de las ramas toracicas del plexo braquial.

REGION MAMARIA EN EL HOMBRE. La region mamaria en el hombre dista mucho de ser tan
importante como en la mujer; ello se debe a la atrofia que sufre el seno masculino des­
pues de la pubertad. Ofrece las mismas partes fundamentales que hemos estudiado, aunque
con dimcnsiones muy reducidas. Se encuentra en ella: 1., un plano cutaneo, con una areola
rn;is o rnenos provista de pelos y un pezon. Este ultimo ocupa una situaci6n mucho m,is
fija que en la mujer y a menudo se utiliza como punto de referencia en clinica; ordinaria­
mente corresponde al cuarto espacio intercostal; 2.°, un tejido ccluloadiposo subcutanco, que
en los individuos obesos y ancianos puede adquirir un desarrollo bastantc grande y formar
una prominencia apreciable; 3.0, por ultimo, un pequeno cuerpo glandular aplanado en
forma de disco, de una coloraci6n grisacea y una consistencia fibrosa. El examen histologico
muestra la existencia, en el espcsor de este cuerpo glandular, de conductos galact6foros cortos
y estrechos, y, a veces, tambien de algunos acinos.

A pesar de su estado rudimentario, la glindula mamaria de! hombre contiene los mismos
elcrnentos que la de la mujer; por esto se comprende que en ciertos casos pueda sufrir,

PAREDES TORACICAS 791

4. REGION DIAFRAGMATICA

como la de la mujcr, una vcrdad I · .
di a), yv tambicn era hipertrofa (ginccomastia primitiva y ginecomastia secun-
arz ' ' ' aunque con mas rareza que en la mujer, p11cda ser asiento de tumores

benignos (adenofibromas) y de tumores malignos (epiteliomas).

Con este nombre describiremos el tabique transversal (septum transversum), en
parte carnoso y en parte tendinoso, que forma el musculo diafragma. Este tabique se­
para la cavidad toracica de la cavidad abdominal, de modo que pertenece al mismo
tiempo a estas dos grandes cavidades y forma, en cierto modo, el suelo de la una
y el techo de la otra.

1.° Forma y situacion• Su forma y su s1tuac10n son las del diafragma. Fuer­
temente convexa por arriba, toma, en su conjunto, la forma de una boveda (fig. 581)
o, si se prefiere, de una cupula que tapa y oculta el t6rax; su base o circunferencia
corresponde a la circunferencia inferior de este; su convexidad, que remonta mas o
menos alto en el interior de la jaula toracica, corresponde a las visceras toracicas; su
concavidad, a las visceras abdominales.

La boveda diafragmatica es mas extensa en el sentido transversal que en el antere­
posterior. Por otra parte, desciende mucho mas por detras que par delante; de modo

. que, lo mismo que el piano de la circunferencia inferior del torax, esta fuertemente
inclinada de arriba abajo y de delante atras. Anadamos, por ultimo, que sube un poco
mas alto a la derecha que a la izquierda, y que los dos puntos culminantes de la
porci6n derecha y de la porcion izquierda estan unidos uno a otro, en la linea media,
par una superficie Jigeramente excavada en la cual se apoya el corazon.

La altura que alcanzan estos dos puntos culminantes de la bveda diafragmatica
varia segun la extension de las movimientos respiratorios. Se admite generalmente que
en el modo habitual de respiracion, el punto mas elevado del diafragma corresponde
a la quinta costilla a la derecha y a la sexta a la izquierda, descendiendo algo mas en el
acto de la inspiracion y ascendiendo algo en el de la espiracion; pero en las inspira­
ciones forzadas puede descender hasta la sexta costilla a la derecha y la septima a la
izquierda, igualmente que, en las espiraciones forzadas, puede alcanzar hasta la quinta
costilla a Ja izquierda y la cuarta a la derecha. Asi se comprende que una herida
transversal O anteroposterior del torax, un balazo, por e1emplo, entrando por el qumto
o el sexto espacio intercostales (fig. 58o), podra no interesar mas que las visceras tora­
cicas, 0 bien, al mismo tiempo, estas y las visceras del abdomen, _segu~ que en el mo­
mento de ocurrir el accidente el paciente se halle en estado respiratorio de espiraci6n
o inspiracion.

2.° Planos constitutivos, musculo diafragma.Puede decirse que la region
diafragmatica esta constituida por un_ solo_ piano, que es el. musculo dzafra_gma, cu­
bierto, en parte, por la pleura y el pericardio en su cara supenor y par el peritoneo en
su cara inferior.

El d. f " cuyo estudio detallado pertenece a la anatomia descriptiva (veanse1atragma, ·h I , · · ·
Tratados), nos presenta, en su pare central, una ancha limmna aPone"9!IC3» Tue

I Un trebol de tres hojas; es el centro frenico, y · en e se 1stmguensuele compararse a . .
b Osterior un foliolo anter1or y dos laterales, uno derecho y Otro 1z­una ase, que es p • , . f , 1quierdo. De odo el contorno de este trebol aponeurotico Pare Ia"CU'o5 c3In0o>

d adl·os divero-entes van a buscar insercon en a pare torac1ca. n-que, a manera e r o '. , ,, · I ente. 1 o los anteriores (fasciculos esternales), en la base de! apen-sertanse especia m - • , .
d- ,"f "d . Q o Jos Jaterales (fasclculos costales), en la cara interna y el borde supe­1ce x1to1tes; ±., lc fa <1 .rior de las seis ultimas costillas, entrecruzandose con os asc1cu os correspond1entes
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FIG. 581
Regi6n diafragm.itica: vista anterior.

0 clel cstern6nl, por una parte, Y la pared anterior dcl abdomen,
La pared anterior del trax (peto costal y "";""{a el pertead.oy se han apartado con er!nus hacla arr!ta 1as

par otra parte, han sldo rcsccudas. Luego s~v~~a de! dla!ragma. Po~ ,uttmo, ~e ha seccionado el llgamcnto suspensor
visceras toraclcas. para descnrir la car_' rganos abdominales.
del higado y se han recllnado hacla a ajo l ardto. _3, porcldn toriclca de la waa cava ln!cr1or, Y 3' , su

1, dnatrasma, con ', sg uar, derho,{";j}.s. tin fzaui@:do. - 7, pore!on _tor4ctea del_ esotaso.
pore1on abdominal. 4, pulmdn derecho. , pared posterior de la cav'dad toriclca.- 10, estomago. ll, higa­
on 7' , su porei@n aaomfia1. 8, 2},@a'i diatrasma. 12, 1 7o.
do, con 11 ', su llgamcnto suspenrnr espr

· . • , d I d' f ma con el contorno del torax, y resultan de la mayormvel de la msercwn e ia rag · l· . · t entre los fasciculos musculares vecmos, en e momento
o menor separacion que ex1ste .: En h. l b d inferior de la jaula toracica. ntre estos 11atos nwscu-
en que van a fjarse en e or e evidentes seuun los distintos individuos, vamos a citar
lares,que resultan mas o menos 'o

a continuaci6n:

2.

Ademas de los orificios que baca amos de scfialar el tabique diafragmatico pre­senta otros puntos en donde su · . ' 0

Puntos d,b.l d rc5istenc1a es mcnos grande que en cl resto y quc son
otros e1 es, pero e d' t' , .is 1nto gcnero. Estos punr.os dcbtles sc cncuentran a

ToRAX

3.° Puntos debiles diafragmaticos. - El tabique que el
diafragma forma entre la cavidad abdominal y la cavidad to­
racica presenta puntos debiles, a nivel de los cuales la solidez
de la barrera de separacicin de las dos cavidades deja bastante
que desear. Se comprende que estos puntos debiles puedan
darnos una cumplida explicacicin de la posibilidad de que la
inAamaci6n se propague de una cavidad a la otra (perito­
nitis consecutivas a pleuresias, e inversamente); tambien es
en estos puntos donde, con preferencia a otros, se producen
las llamadas hernias diafragmdticas.

Los puntos debiles del diafragma son, en primer termino, los orificios destinados
a dejar paso a los cirganos que van del torax al abdomen, o al contrario. De estos
orificios, muy numcrosos, unos, de exiguo calibre, dan paso a los nervios esplacnicos
y gran simpatico, a las venas lumbares ascendente y acigos menor; los otros, relativa­
mente muy amplios, son atravesados por la aorta, el esofago y la vena cava inferior.

De estos ultimos orificios, el a6rtico es el que presenta mayor interes y el unico
que puedc considerarse como un verdadero punto debil del tabique, ya que asi como
el diafragma se adhiere al es6fago y la vena cava, de modo que en estos 6rganos la
oclusi6n de la cavidad toracica puede ser considerada como real, este musculo esta
separado de la aorta en todo su contorno por un tejido celular laxo que, por arriba,
se continua con el tejido celular del mediastino posterior y, por abajo, con el tejido
celular retroperitontal. En el orificio a6rtico, el torax comunica, pues, con el abdo­
men, y de ah! que a veces sea este el camino que siguen, para pasar a la cavidad abdomi­
nal, las colecciones, purulentas o no (sobre todo los abscesos por congestion procedentes
de la columna dorsal), originadas en la cavidad toracica.

1, pared tor:'iclca. - 2', J)ul­
m6n. - 3, dlafrngma en lns­
plrac!6n. - 4, dlatragma. en
espiracion. 5, bgado.

Rclacioncs variables de!
diafragma con la pared
toracica, segun que cl
individuo eslc en cspi­
raci6n o en inspiraci6n
(sccci6n frontal del to­

rax).

del transverso del abdomen; 3.0, los posteriores (fascicu.los lumbares), en el arco de!
cuadrado lumbar, en el arco de! psoas y en la cara anterior de la columna vertebral.

Los fasciculos de insercicin del diafragma en la columna lumbar constituyen los
dos pilares diafragmdticos, derecho e izquierdo. El pilar derecho, que es el mas volu­
minoso, se fija en el cuerpo de las vertebras segunda y tercera lumbares. EI pilar

izquierdo desciende menos abajo que el derecho, pues se fija
en la segunda lumbar. En su !ado externo, los dos pilares
presentan un pilar accesorio, que desciende un poco menos
que el pilar principal; ent re el pilar principal y el accesorio
pasan los esplacnicos.

Los dos pilares diafragmaticos estan completamente sepa­
rados uno de otro en toda su altura, pero en su trayecto se
envian mutuamente un fasciculo anastomotico. Cruzandose
en la linea media, cstos fasciculos anastomciticos dividen el
espacio ovalado, de gran di.I.metro vertical, que limitan en­
re si el pilar derecho y el izquierdo, en dos porciones, cada
una de las cuales constituye un orificio: un orificio superior,
por donde pasa el es6fago, orificio esofdgico, y un orificio in­
ferior, que es el que da paso a la aorta, llamado orificio
aortico.

El diafragma es un musculo esencialmente inspirador
cuando se contrae, endereza su curvatura y, por otra parte, ·
levanta las costillas en que se inserta, agrandando asi los tres
diametros del tcirax. Sus lesiones, ya sean consecutivas a enfer­
medades del peritoneo o, como ocurre mas a menudo, a en- ·
fermedades de la pleura (pleuresias diafragmaticas), dificultan
considerablemente la respiraci6n.

Clarnmcnte no vc quc un
ente vulnerable que penetre
en el t6rax a nlvel del punto
sen«lalo con 'a tech, Intere­
sn.ra o no el diafragma y cl hf•
ado, segin que el her!do este
en C'liJl!racl6n o en Inspirac1on.
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EI peto es t ernocost al ha sldo seccl onado en sentldo hori zontal

Jnmcdlatamcntc por cnclma dcl dlatragma. y rccllnado hacta
dcl:rntc con crlnas !ucrtcs.

1, rstorn6n. - 2, 3, scxta y sCptlma costlllas. - 4, pcrlcar­
d!o, cuya mavor parte ha side rcsccada (no se ha conscrvado
nas que la P' rcldnquodescansa sobre el dlatragma). 5, pleu-

ra tlcrccha. - - 6, plcu:-a Jzqulcrda. reYestlda de una 1.1.mlna de
i,;r:i.s:i. - 7, dla!rngmn, con 8, 8, sus fascfculos de 1nscrcldn
.:-sternal. - 9, 9, pac1uctc grasoso sltuado en las tnterstlc!os de
los tascfculos supradJchos y que sobresale a la vcz en la cav1dad
toric!ca y en la cavldacl abdominal. - 10, dos gangllos IInfa­
tlr.cs. - 11, mtisculos Jntercostales. - 12. 12', ramos do la ma­
maria lntcrna. - 13, teJldo celular subcutanco.
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13

, . • de Iante· la lincaHiato dia[ragmat,co v1sto por Ii d l ·. - . n (T )
de puntos rojos indica cl per fil tel rno ·'

1'' sus dos pflares. 2, psoas me­
1, dlatragma, con ',,'{qi soas. s, cuadrado de ios _1om9s.

nor, con 2, arco fibres d del dlafragma. 5, transverso del
_ 4, Ugamcnto cimbra ~odlatracmli.tlco. _ 7, pleura dla!rag­
abdomen.- 6, hlato cos t 8 Y 8' undCc!ma Y duod~­
kea, soi« a 1rave "%},2}?G ii@rcossi. 1o. 1o,
ima costillas. 9,d"9"i1, nervlo femorocutinco. 12,
nervios av4om!nose!"" es6taco. 14, aorta.
ncrv:o genltocrura • - •

LI, cuarta vertebra lumbar.
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de la masa pulmonar, que desciende hasta el fondo del seno en el momento de la
inspiracion, para _ascender en el acto de la cspiraci6n. El seno costodiafragmatico esta
naturalmente tapizado por la pleura en toda su extension, exceptuando su fondo, del
cual quecla separado el fondo de saco pleural por un tcjido celular laxo de 2 a 3 cm
de espesor (fig. 84, 7).

De la disposicion del seno costodiafragmatico resultan dos hechos intercsantes,
a saber: 1.0, una herida a su nivel
puede interesar la cavidad pleural, el
diafragma y la pane superior del ab­
domen, sin lesionar el pulm6n; 2.0,

las relacioncs clcl diafragma con la
cara in tern a de la pared costal son
tanto mas intimas cuanto mas nos
aproximamos a la base del torax, y de
aqui el pcligro de herir el diafragma
cuando, para practtcar la operacion
<lei em piema (fig. 585), se escoge un
espacio intercostal demasiado bajo.

b) Cara inferior o c6ncava. -
La cara concava o inferior de Ia re­
oion diafragmatica ( cara abdominal
de algunos autores) csta cubie:ta por
el peritoneo en toda su extension, ex­
ceptuando los puntos siguuentes: mn­
sercion del ligamento superior del hi­
gado y del ligamento coronario (ea ,+y."
Higado, tomo II), en la cara post:nor f
del esofago abdominal y del cardias y ?­
la pane yuxtacardiaca de la tuber~s1- \;;:.--,
dad mayor del estomago, en el pan­
creas, en el duodeno y los rinones.
Yendo de derecha a izquierda, dicha

cl · mente (fwu-cara corresponte sucesva o
. . 86) a la cara convexa del higado,ra 5 • ,
a la tuberosidad mayor de! eSLom\
ffQ, a la· cara externa del bazo y a

ingulo izquierdo del colon. Ademas,
esta en relacion: 1.°, en su parte pos

. [ capsulas SU·tenor y lateral, con as .
1 . t emi· dad super1orprarrenales y la ex r

de los rinones; 2,, en su parte poste-1
1 ·1 s con el li semilunares de­rior y media en os pi are ' ncreaticos y renales, los dos gang ios

pancreas, el duodeno, los vasos pa .
recho e izquierdo. . 1 el diafrao-ma soporta una presion mucho mas

a o abdommna, 6' .4.:Por su cara concav • b u cara convexa torac1ca.
considerable que la que se ejerce soatu~os casos (esfuerzos violentos, caida, ~plasta-

Esta presin puede ser tal ""._,2ta del misculo y ste se desgarre. Asi se e­
miento), que venza la fuerza de ",,pragmaticas se observe siempre la penetracion
plica el hecho de que en las h"""},,q al orax, mient ras que jam4s se advierte la
de organos abdominales en 1~ cav l idad del abdomen. Los organos que, del

. . toracicos en a cav . , d 1 bertura anormalpenetracion de organos ·idad toracica a traves le la at
, · ·on en la cavi a 1 l est6macroabdomen, hacen asi irrupc ., la mayoria de os casos, e "' . 1 d 1 diafrao-ma, son, econgenita o acc1denta , e 0

13

Inscrcioncs cstcrnalcs de! diafragma,
vislas por arriba.

. . . •L 1 situado enLrc los dos fasciculos esternales dere,pp%""";", • so pee ws dad ·gate stotal
cho e izquierdo 9! esan en comunicacion directa el tejido celular preperica+.
(fig r.82) · par me 10 e c · 1 d h' l · ·

• .J ' • • • 1 tejido celular subpentonea : e a 1 a pos1b1lidad
diaco del mediastino anter1or y c de quc un absccso retroesternal des-

cienda por detras de la pared ante­
rior del abdomen;

2.0 El hiato que separa algunas
. .. . . ll yeces los fasciculos costales de los fas­

ciculos esternales y a nivel del cual
la pleura y el peritoneo estan directa­
mente adosados;

g.° El hiato que se encuentra
inmediatamente por fuera del fas­
ciculo de fibras que va a insertarse en
el arco de! psoas o, un poco mas lejos,
a nivel de la parte extern a de! arco
del cuadrado de los lomos. Este hia­
LO , llamado hiato diafragmdtico (figu­
ra 583), descrito desde hace mucho
tiempo por BoURGERY, por THEILE,
por HENLE, etc., y posteriormente por
RECAMIER, pOr TuFFIER y LEJARS, es
muy variable segun los individuos,
pero en todos los casos en que exis­
te, se observa que el fondo de saco
inferior de la pleura esta en relacion
direCLa con el rifi6n. Volveremos a
hablar de esto cuando estudiemos
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4.° Relaciones.- Situada en el limite de las dos grandes cavidades toracica
y abdominal, la region diafragmatica tiene naturalmente relaciones muy importantes
con los organos o las formaciones contenidas en estas cavidades (fig. 581). Vamos ahora
a exammarlas brevemente, y reservaremos los detalles para tratarlos al estudiar cada
uno de los organos precitados.

a) Cara superior o convexa. - La cara superior o convexa ( cara tord.cica de al­
gunos au tores) corresponde: 1.°, en su parte media, a los dos mediastinos anterior y
posteror, es dec1r, yendo de delante atras, el tejido celular prepericardiaco, al peri­
cardio y al coraz6n (recordemos que el pericardia le esta intimamente adherido), al
esofago, a la aorta y al tejido celular de! mediastino posterior; 2.°, a los !ados, a las
regiones pleuropulmonares derecha e izquierda. A prop6sito de esta ultima relacion
haremos notar que los dos pulmones no se extienden hasta la circunferencia de! dia­
fragma, de modo que entre esta circunferencia y el llmite externo de la base pulmonar
existe una porci6n del diafragma que se encuentra en relaci6n casi inmediata con las
costillas. Esta parci6n subpulmonar del diafragma forma con la pared costal un surco
angular de vertice inferior, que se designa con el nombre de seno costodiafragmtitico
(fig. 58fi, 8 y g): en este surco o seno se desliza continuamente una lamina adelgadaza

nuevamente el rifion (vease tomo II),
y entonces veremos la imponancia de estas relaciones.

Para Lerminar, diremos que las deformidades congenitas del diafragma (ausencia
de muchos fasciculos musculares), asi como las cicatrices resultantes de una herida
del musculo, constituyen otros tantos puntos debiles que pueden ser tambien el
punto de partida de hernias diafragmaticas congenitas o adquiridas.
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8) Los nervios vienen, accesoriamente, de los seis J'.1ltimos nervios intercostales
(LUSCHKA, CAVALI), y principalmente de los nervios frenicos derecho e izquierdo.
El nervio frnico, rama del plexo cervical, atraviesa la region supraclavicular, donde,
como ya I_i~mos se_iialada, se le descubre para practicar su reseccion (frenicectomia) en
la operacion destinada a producir la paralisis de la rnitad correspondiente del dia­
fragma; penetra en el torax, cruza por delante Ja ralz del pulmon, sigue la cara lateral
clel pericardia, discurriendo entre esta serosa y la pleura mediastinica (fig. 589 y .591),

FG. 586
Corte frontal de! tronco por el cardias, para mostrar las relaciones de! diafragma

(cadaver congelado, segmento posterior del corte) (T.).
3 estfn O 4 dlntragma c-on • 4'. su centro rr~nlco:1, do.2. tuerot4 mayor de) g360%%....''ai..2' e."iii' ti irerdo.z, o pariei

4'', sus pi'ares.- 5, pulmon derecho, con b' , " ,'j it ragmat!co del lado de:echo. 9. seno costodlaf. agmit!co
de_ la pleura, con 7. sn hoy v'seral. 8. seno_o%"",, {{ti los). 11, cavtdad del pe:lardio. 12, bazo.
de! lado izqurerdo. 10, corwzon (pacd post"O",_" .n 14', su porclon ascendente. 15, colon descendente.
- 13, pancreas. - 14,pore n descendente_de! d?}"?·_ "" prahepattcas. 19, aorta adominal.- 20, mdseulo16, asas dcl&rndas. - 17. w·na r:n ·a lllf<"·,or • - • ,cna. s
scrrato mayor. 21, miscnlo dorsal ancho. , undC:clma costlllas.

CVI, CVII, CII, CIX, CX, CxI, sexta, ·p timna, octava, novena, declma

por fin llega, despues de este largo trayecto descendente, a la cara superior del
diatragma. Alli se divide en numerosos ramos y ramusculos que penetran en el espesor

'; · 'l · A la inflamacion de estos filetes nerviosos se atribuyendel rnusculo y en e termman. . . , .
· fl' los enfermos con pleuresia diafragmdtica.los vivos dolores que a 1gen a

• • d la neuralgia y de las neztritis diafragmdticas pueden ser
Los dolores caractcnst,_cos e . t b untos recisos (tmntos dolorosos) quc corres-

provocados ejerciendo pre5iones sobre cie_; os p M spsY PETER) Estos puntos dolorosos en
· f ' · (GUt.NEAU DE U , . . • '

ponden al trayecto del nervio """"",'1. a primero en las ap6fisis espinosas de las primeras
numero de cuatro, sc hall a? sJtu . · de! lexo cervical); el scgundo, en cl intervalo com­
vertebras (origenes del nervio frenico y P1 ·ct ma toidco (paso del frenico por el escaleno

d.d I d fasciculos dcl esternoc e1 ° s .
pren 1 o entre os os · d d I stcrn6n en los primeros cspacios mtercos-. ) I lo largo del bor e e c ' I
antenor ; e lcrcero, a . b • , de dos lineas (GUENEAU DE Mussv), una de las cua es
talcs; el cuarto, en la mterseccwn d" stilla y la otra prolongaria cl horde externo. , I . 6 , sea de la ecima cos I o .
contmuana a porCI n _0· . , • corres onde al punto en donde el nervio frenicodel esternon : es el bot on diafragmat1co, Y P
alcanza el diafragma.

F1c. 585
Relaciones de! diafragma con la pared to­
racica a nivel de) seno costodiafragmatico

(corte frontal de! tc\rax).
1, pared torliclca. - 2, cav1dad pleural llena. tic un

derrame de Uquldo. - 3, dlatragma. - 4, h!gado.
Las flechas Indlcan que canto mis abafo es el espa­

clo que se escogo para abr1r la cavidad pleural, mayor
es el riesgo de her!r el dlatragma.
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1 1 pues la comunicacion anormal asienta, de cinco veces, cuatro en el lady e co on, .
1

, . I I ,
izquierdo; casi es innecesario recordar que comprimen el corazon y el pulmon, con.
prometiendo de modo mas o menos grave el funcionamiento de estos organos; ad.
mas, como en toda herida, pueden estrangularse y acarrear as1 una muene rap1da si
no se interviene pronto par una toracolaparotornf_a. . . .

Recordemos para terminar que la cavidad limitada por la cara inferior de la
region diafragmatica no es mas que el departarnento superior de la cav1dad abdominal

FIG. 584
Fondo de saco costodiafragmatico de la pleu­
ra (corte frontal del torax esquematizado).

1, !ondo do saco de la pleura. 2, dlatragma.
3~ intercostal lnterno. - 4, 1nterc:ostal externo. - 5,
duclma cost11Ja. - 6, cartflngo de la 11.• costllla. _
7, tejldo celulograsoso lnterpue~to cntre el fondo de saco
y el ))Unto de lnserclUn del diafragma en la pared cos­
tal. - 8, h!gado, con a·, ctipsula do Gllsson. - 9, ca­
v!dad pcr!toucal. - 10, asa. Intestinal.

Y que, a consecuencia de la «invaginacion» de la region diafragmatica en el interior
de la jaula toracica, los organos contenidos en este departarnento superior del abdo­
men quedan en una gran parte ocultos y ademas se encuentran protegidos par la basedel torax.

5.° Vasos Y nervios. - a) Las arterias destinadas a la region diafragmatica pro­
vienen de tres origenes, a saber: 1.°, de las diafragmdticas superiores, ramas de la
mamaria interna; .2.

0
, de las mediastinicas posteriores, ramas de la aorta toracica;

3·
0

, de las diafragmdticas inferiores, ramas de la aorta abdominal. No carece de interes
el hecho de que, a nivel de las inserciones costales del diafragma, las redes vasculares
de este musculo entran en relacion con las de los intercostales.

B) Las venas acompaiian a las arterias y se dirigen, unas (venas diafragmdticas
superiores) a las mamarias internas y otras (venas diafragmdticas inferiores) a la vena
cava superior.

) Los vasos linfdticos, extrernadamente nurnerosos, se encaminan, los unos a las
ganglios del mediastino anterior, Ios otros a los ganglios del mediastino posterior,
anastomosandose a la vez con los linfaticos de la pleura y con los del peritoneo; de ahi
que sirvan de intermediarios para la posible propagacion de una inflamacion de Ia
pleura al peritoneo, y redprocamente.

I
_I--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­--- ------------~---~-~~---~-~~-----------



CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENl!JO 799

1. PLEURAS

FIG. 587
Relaciones de la pleura con el pulmon (esquemdtica): A, corte frontal que pasa por delante
de! hilio; B, corte frontal por el hilio y el hgamento triangular; C, D, E, tres cortes hon­
zontales, el primero por encima de! hilio, el segundo a nivel del hilio, el tercero por debajo

del hilio _(por cc, dd y ee en la figura B).
1, pleura costal. 2, pleura dlatragm:itlca. - 3, pleura medlastfnlca. - 4. pl<!ura visceral,

s, pleura del pedfculo. 6 y 7, llgamcnto triangular del pulm6n.

1l

3

A

Las pleuras, membranas serosas destinadas a facilitar el cleslizamiento de los
pulmones sabre las paredes de la cavidad que los aloja, son dos, una para el pulm6n
derecho y otra para el pulm6n izquierdo, completamente independientes una de otra.
Morfol6gicamente estan constituidas, como todas las serosas, por dos hoji!las, una
hoja parietal y una hoja visceral, que entre si limitan la cavidad pleural, que en estado
normal es virtual, pero que se hace manifiesta en estado patol6gico. Como todas las
serosas, las pleuras presentan particulares afinidades con el sistema linfatico, merced
a las cuales se explica la temible gravedad de las inoculaciones septicas de su cavidad.

1.° Hoja visceral.-La pleura visceral o pulmonar (fig. 587) ofrece una dispo­
sici6n sencillisima. Rodea al pulm6n en toda su extension, excepto a nivel del hilio

o pediculo, donde se refleja hacia dentro, para continuarse con la pleura parietal.
De modo que, sucesivamente, reviste sin discontinuidad las dos caras del organo, sus
dos hordes, su base y su vertice. A la pleura visceral debe la superficie externa del
pulm6n su aspecto liso y luciente.

Al llegar a las cisuras interlobulares, la pleura visceral desciende por uno de los
labios del corte, y al llegar al fondo, vuelve en busca del labio opuesto. Asi, pues,
cada lobulo pulmonar estan separado de su vecino por una doble hoja serosa y los dos
se deslizan uno sobre otro, coma el pulm6n entero se desliza sobre la pared toracica.

La hoja visceral, muy delgada y perfectamente transparente, adhiere de modo
intimo al pulm6n, tanto que es imposible separarlos por la disecci6n. Esta adheren­
cia esta asegurada por una delgada capa de tejido celular, el tejido subpleural, que,
en los espacios interlobulares, se continua con el tejido celular del pulm6n; su pre­
sencia nos explica por que las lesiones pulmonares tienen casi siempre una repercusion
mayor o menor sabre la pleura.

2.° Hoja parietal. - La pleura parietal reviste enteramente la vasta cavidad
donde esta alojado el pulm6n. Los esquemas representados en la figura 597 rnuestran

En el sujeto cubierto de sus partes blandas, la cavidad toracica presenta exacta­
mente la misma configuracion general que en el_ esqueleto: sigue siendo una especie
de _tronco de cono, cuya base mayor, oblicua hacia delante y arriba, corresponde a la
cavidad abdominal, y cuya base menor oblicua hacia delante y abajo se cont» +
el cuello. · mua con

Esta bien limitada en todo su contorno por regiones ya conocidas: por delante,
por la region esternal; por detras, por la columna vertebral y la region d I. I
ralmente l . , l . o orsa ' ate-. por a reg10n esternocosta , y por fuera de ella por la region del I d
la axila. De lo d ·ific. • v ' ueco le. - , • s _ os on ICios que en el esqueleto presenta la caviclacl tor-\cica I · f
rior esta cerrado por el diafragma que segu'n ya h . . ' ' • e m e­
d" f , . 1 T:.v emos vusto, constituye la region
laagmatuca; el orificio superior, ampliamente abierto, esta atravesado por multiples
ormacrones, morfolog1camente muy diferentes que desde el II · d · d.
o que al · · cue o esCien en al torax

, contraro, ascienden desde el t6rax a las regiones del cuello.
Lo que primeramente llama la atencion al observar Ia cavidad toracica es Ia

3,",,,P""?"""sci de t comma ver«rat. sa coma «tie a estaaa oa-
• enos en su parte posterior y la d"v"d d, id

Iaterales. Cada una de sta ·idad '. 1 1 e en os cavi .ades secundarias
p 1 d es as cavr a es aloja el pulm6n correspondiente.
ero tos tos pulmones, con la pleur I

inmediato en la linea med;- :. a que os envuelve, no estan en contacto
de organos mu . e ia, smo que se hallan separados uno de otro por una serie

Y rmportantes que se colocan ent l l
y cuyo conjunto constituy ] ·di, :. tre la columna vertebral y el esternonye e me.'astino.

De modo que en Ia cav·d cl ~ •
1.° Dc , 1. 'Ida toracica podemos distinguir tres regiones:

os regiones laterales una de h . · 'O •
el nombre de · ,' ·rec a Y otra izquierda, que designaremos con

oo regones pleuropulmonares; "s

2.°, Una region media ]. re

diastino. s' o centra • med1anera entre las otras dos, que es el me-
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CAPITULO II

ARTICULO PRIMERO

REGIONES PLEUROPULMONARES

El pulmon es el organo es ·' 1 cl 1 . . ,
blando, fief], :senc1al le la respiracion: es, como ya se sabe, un organo, acumente depresible, ·ad ±

en el inter· d l ·, vac1ado por una multitud de cavidades o alveolos,1or .e os cuales se f ' 1 f ,la transfor .6 d 1 e ectua e enomeno de la hematosis, cuyo resultado es' macr n e a sang . , .de viscer d 1 . re venosa en sangre arterial. El pulmon, en su calidad
a e vo umen vanabl · · · ,

b e Y srempre en mov1m1ento esta rodeado por una mem­rana serosa la ple E ' ·ra. mpecemos nuestra descripci6n por Ia pleura.

------------------------------------------------
-------------------------



F1c. 588
El mediastino visto por su cara 1 1 .

1 at~ra IZquierda, despues de scccionado.
el pediculo pulmonar, dejando la pleura en su sitio

1• Piel Y tC'jido celul· b ' ·tntercosta.Ies. _ 5 vasos ,ir su cut:'ineo. - 2, 1misculos de'l dorso - 3 3• prtmora ·
Y vena subcl:w1::is: - 10 1nte:cost~les. - 6, PL'Ctoral mayor • .......:.. 7 , ciavf~uln. - 8 Y ;:3vena cost:lias.-:- 4, mllsculos
ca . 14, cort@de1 {;2Uobraauta!. 11, pleura costai. i2, pleura meals{ 7,"Uubclavio.'o, arterla
vulmonar. - 17 17.

1 ra de~ pclliculo ten raqucta), - 15, bron<iulo lzqulerdo 16 a. 13, Pleura. dJatragmriti-
• • venas pulmonarcs Izqutord s. 18, pericardlo, vis en i Gk,{"! lzqterda d i artera

f\ canse en la fgura stu,ente las otras lndlcaclones., atl. - l9, ::i.orta torticlca.

----------------------------------------------------------~

FIG. 59
i,a misma preparaci6n de la figura 588, despues de la ablaci6n de la pleura.

1, perlcardlo lncld!do verticalmente (se ha Introducido en la cavldad perlcarcliaca, de abajo arrlba, un:1. sonda
_at'nnalada). - 2, corn.z6n. - 3, esdfago. - 4, trf,quea. - s. aorta torrl.clca. - 6, subclavla izqulcrda. - 7, card­
tlda prlmltlva lzqnlerda. - 8, tronco art<'rial brnqulocetO.llco. - 9, tronr.o venoso braquloce!:\llc<_>. - 10, arter1a
r,ulmonar con su bl!urcaclcn. - 11, l!gamcnto arterial. - 12, vases mamar!os lnternos. - 13, nclgos menor. -
14, tronco comtln de Ins vcnas lnte:-costales superlorcs Izquler<las. - 15, ncumog:i:--trlco Izquierdo. - 16, ?'ecurrente
Izquierdo. - 17, tr6nlco lzqutcrdo. - 18, gran slmp:itlco con sus gangllos. - 19, un gangllo suprad.1atragm4tloo.

(\"6an~c en la fgura s!gufente las otras Indlcaclones.)

I. - 51



Fie. 590. - Mediastino, visto por su cara lateral, despues de secoonar
el pediculo pulmonar, quedando la pleura en su sitio.

1, Piel Y \.eJldo cclular ~ubcutti.neo. - 2, mtisculos dors:iles. - 3, 3', prtmera Y novena oosUlla-,. - 4, rnt1aculos
Intercostales, 5, vasos Intercostales. 6, pectoral mayor. - 7, corte de la clav(cula. - 8, mtisculo subclavio.
- 9, arterla Y Yena subclavJas. - 10, plexo braqutal. - 11, pleura oostal. - 12, pleura mcdiastfnlca. - 13, pleura
d.latragmauca Y dlatra~ma. - 14, carte de la pleura del pedfculo (dIspuesto en ftgura de raqueta). - 15, bronqu!o
derecho. l6, rama derecha de la arterta pulmonar. -17, 17", venas pulmonarea derechas, -18, perlcardlo v:1sto
%"]g,,3,,""3,"%,p;.,,,,1, esf@so, apariads' con crinas acia ieinto, pira 4enr ver 4er4s ae i'ls «ciros mayor

tanso en la flg ura slgulente las otras Indlcac1ones.)
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claramcnte su disposici6n, al mismo ticmpo que su continuidad con la pleura visceral
a nivel de! pediculo de! pulm6n y de! ligamento triangular.

a) Por aba.jo, se extiende sobre la cupula diafragmatica. En este punto es muy
delgada y esta adherida al musculo; constituye la pleura diafragmdtica.

(3) Por arriba (fig. 6oo), forma por encirna de! pulm6n una especie de boved
o cipula que se amolda exacamente al vertice del organo: la pleura cervical o

/mla !J/eural, Hamada tambicn fondo de saco mj,erior de la pleura Este fondo d
superior correspond@,] ;p;..: .. ' te saco· . · mnc c a ·on 1c10 su penor dcl t6rax, al cual esta fijado ·
por Clel'lo nt'uner I r 1 1 r·t , como ya v1mos,
, . :- .. . 0 cc asc cu os 1 >rosos y musculares, descritos por ZucKERKANDL or
S'.·1"LI.AtJ (a/H11ato rns/1c:11sor de la pleura). Remonta de ordinario a o • y p
ima de h ... , . . . . · O 3 cm por en-, p.tt le ,ullenor de la primera costilla y de 1 a 3 cm ·ext rcmi h I · 1 1 por encima de la

( •.t 1111erna c e a clav/rnla (l'ANSc11), y presenta con los 6rgano d I h
supraclavicular, on :. ,1, ], ... :. s tel ueco· · · • , en partucuar con a arteria subclavia, relaciones que interedesde cl pnto d,: :, ± ·sa conocer· , e vista qu1rurg1co. Rccordarernos que se encuentran yend d d Iattas, des .. 1 1.. d b . , o e e ante
,,,' 'SGUanto sobre su cara superior: 1.e, los vasos mamarios internos; g.°, la
ena subclvia; g", la arteria subclavia; 4.°, el origen de las arterias verteh, ,n' '· . ra e mter-
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costal superior; .°, el ganglio inferior del '
f simpatico cervical; 6.°, por ultimo, lasramas 111 enores de! plexo braquial.

y) Por dentro, la pleura pariet I f 1mediastinica) Por . d
1

a orma a pared lateral de! medias tino ( j;Leura.
. encmma tel pediculo pul . d .interrupci6n descle 1 h mmonar, se extiende directamente y sin

b . d ,1 1 1 a co umna vertebral al estern6n. A nivel tlel pedfculo y por de­
aJO e e · a P eura se refleja de dentro afuera, para continuarse con la pleura

F1c. 593
Proyecci6n de la pleura, de! pulm6n y de las cisuras interlobulares sobre la pared

toracica posterior (esqucma imitado de MERKEL).
fVCase la expllcacldn en Ia fgura 592.

visceral. Asi forma debajo del pediculo pulmonar, entre este y el diafragma, un re­
pliegue, dispuesto en sentido frontal, que une el pulm6n al mediastino y que por esto
se designa con el nombre de ligamento del pulmon. La j,leu.rn mediastinica derecha
(fig. 5go) reviste sucesivamente, de atras adelante, la parte inferior del es6fago, el
tronco arterial braquiocefalico, la tr.iquea, la vena cava superior, la acigos mayor y su
cayado, el pericardia, de! cual esta separada por el nervio frenico y por los vasos dia­
fragmaticos. La pleura mediastinica izquierda (fig. 588) tapiza, a su vez, sucesivamente
el lado izquierdo de! es6fago y de la aorta descendente, luego la cara izquierda del
cayado a6rtico y la arteria subclavia izquierda que de el emana, y, por ultimo, la cam
izquierda del pericardia de la cual, como en el !ado derecho, esta separada por el
nervio frenico y por Jos vasos diafragmaticos superiores. La pleura mediastinica es
recia, y, exceptuando la fuerte adherencia que suele unirla al pericardia, no esta unida
a los 6rganos subyacentes mas que por un tejido celular laxo.



) Por delante, por fuera y por detrds,la pleura parietal revi ste la pared esterno.

1 ( l tal) Y Se halla en intima relacion con los d1versos planos que la
costa, pleura cos• Es resistente y en su cara profunda la refuerza una delgada hojillconstituyen. s .
fibrosa (fascia endotordcica de ciertos autores), que resulta de una especie de conden.
sacion del tejido celular subpleural a su nivel. La pleura costal se separa con bastante
facilidad del plano costal, disposicion eminentemente favorable desde el punto de vista
quirurgico, pues permite que en las operaciones que necesitan la seccion de un verda­
dcro postigo en la pared toracica (operaciones destinadas a descubnr el pericardio
y el corazon) se pueda levantar el colgajo respetando la pleura parietal y, por tanto,
la cavidad pleural. En su parte superior, la pleura costal se contmua, sm hnea de
demarcacion precisa, con la pleura cervical o cpula pleural. En su parte anterior
y en su parte posterior se continua con la pleura mediastinica, formando con esta dos
fondos de saco de direccion vertical: un fondo de saco anteror, que es el seno costo­
mediastinico anterior, y un fondo de saco posterior, que es el seno costomediastinico
posterior o, mejor dicho, vertebromediastinico. En su parte inferior, la pleura costal
se continua con la pleura diafragmatica, formando asimismo con e!la un nuevo fondo
de saco, que indistintamente se designa con las nombres de fondo de saco inferior
o de seno costodiafragmdtico, que estudiamos al describir la region diafragmatica.

3.° Topografia toracopleural.El sefialamiento en la pared toracica de los
puntos donde se efectua la precitada reflexion de la pleura costal (o, en otros terminos,
la proyeccion de los fondos de saco pleurales en la pared toracica) constituye lo que
llamamos topografia toracopleural. Esta topografia tiene extraordinaria importancia
desde el punto de vista practico. En efecto , su conoci_miento exacto permite al ciru­
jano llegar a ciertos organos intratoracicos (pericardio, esofago) sin abrir la" cavidad
pleural, coma asimismo alcanzar los organos intraabdominales que estan protegidos
par la base de! t6rax (higado, est6m_ago, ·rifion) y cuyo acceso puede necesitar una
reseccion mas o menos extensa del reborde interior de la· jaula toracica. Nos limitare­
mos a indicar brevemente la situacion de estos fondos de saco de la pleura con rela­
cion a la pared toracica, para insistir con mas detalles mas tar:de, cuando estudiemos
el pericardia, el esofago, el higado, el estomago y el rifion.

A. FoNoos DE SACO ANTERIOR.ES. - El trayecto del fondo de saco anterior, pro­
yectado en la pared toracica, es diferente a la derecha y a la izquierda (fig. 593).

a) Fonda de saco del lado derecho.-En el !ado derecho, el fondo de saco ante­
rior comienza, arriba, por detras de la faceta articular que se ve al lado derecho de
la horquilla esternal. Desde este punto se dirige primero oblicuamente hacia abajo
Y hacia dentro, alcanza pronto la linea media· y la rebasa, en la mayor parte de los
casos, para acercarse mas o menos al borde izquierdo del esternon, a la altura de
la segunda articulacion condroesternal. Desciende en seguida verticalmente hasta la
cuarta articulacion condroesternal izquierda. Alli, doblandose hacia fuera, cruza la ar­
ticulacion del sexto o del septimo cartilago costal derecho con el esternon y se continua
con el fondo de saco inferior, sin linea ninguna de demarcacion.

b) Fondo de saco del lado izquierdo•En el lado izquierdo, el fondo de saco
anterior, partiendo de la articulacion esternoclavicular izquierda, desciende a lo largo
de! borde izquierdo del esternon, hasta el nivel del cuarto cartilago costal. Alli se
separa del esternon y, doblandose hacia fuera, viene a cortar el quinto espacio a I cm
y el sexto a 15 6 18 mm del borde esternal (DELORME y MIGNON), para continuarse,
a su vez, con el fondo de saco inferior, a nivel del borde superior del sept imo car­
tilago costal. .

c) Espacio comprendido entre las dos fondos de saco.El fondo de saco ante­
rior de la pleura derecha y el de la pleura izquierda limitan entre si, como claramente
se ve en la figura 592, una superficie cuya forma recuerda la de una X, la de un reloj

de arena, si se quiere, o mejor de dos triangulos opuestos por su vertice. El area del
triangulo superior esta ocupada, en el nifio, por el timo, y en el adulto, por la masa
celuloadiposa que representa este organo; el area del triangulo inferior, el mayor de
los dos, corresponde al pericardio, que asf, a este nivel, esta en contacto directo con
el plano costoesternal. Mas adelante volveremos a insistir en estas relaciones; por
ahora diremos que, a causa de las frecuentes y extensas variaciones que ofrecen en su
trayecto los fondos de saco anteriores de la pleura, sabre todo el izquierdo, la situaci6n
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(Vase la expllcacl6n en la fgura 592.)

FIG. 595
Proyecci6n de la pleura, de! pulm6n Y de
la cisura interlobular, sobre la pared late­
ral izquierda de! torax (esquema imitado de

MERKEL).
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(Vease la explleacl6n en la fgura 592.)

· inter leuropericardiaco con la pared costoesternal,
y las relaciones de este tnangulo d . Pd. . 1 s cifras que hemos dado no pueden

:,l 1e se acaban le ind1car; 1a
no son siempre las qu omia una exactitud matematica: no representan
tener, como no uenen nunca en anat '
mas que un termino medio.

S Como Ya se dijo Jos fondos de saco posterio­
CO POSTERIORE. - 'B. FONDOS DE SA fl .6 de atra's adelante de la pleura costal sabre la

f. ) It de la re: ex1on ·res ({ig. 593 resu an b les Sus variaciones son menos frecuentes que las
cara lateral de los cuerpos ~erte

5
ra · 1, o:es con el esofago y Ja aorta tienen gran

de los fondos de saco anteriores. us re.ac1on °

FIG. 594
Proyccci6n de la pleura, del pulmon y de
las cisuras interlobulares, sobre la pared "%
teral derecha del torax (esquema imitado le

MERKEL).
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4.° Cavidad pleural.-En estado de normalidad la cavidad de la pleura es pu­
ramente virtual, pues las dos hojas, parietal y visceral, que la limitan, Hegan a ponerse
en contacto inmediato (fig. 596, A) y se deslizan una sabre otra en los diversos mo­
vimientos de ampliaci6n y retracci6n que efectuan los pulmones. La integridad de la
pleura es necesaria para que estos movimientos de deslizamiento de las dos hojas pue­
dan producirse con toda su amplitud; en cuanto la serosa se inflama, las hojas se
vuelven rugosas; rozan una con otra (roces perceptibles a la auscultacion y aun a la
palpacion) y acaban por adherirse.

Estas adherencias pleurales se observan muy a menudo, dada la frecuencia de
las afecciones pulmonares, en particular de la tuberculosis, y su casi constante reper­
cusion sobre la pleura. Limitadas de ordinario, dispuestas a veces de forma que divi­
den la cavidad pleural en cavidades secundarias donde puedan desarrollarse pleuresfas
enquistadas (fig. 596, C), de especial fisonomfa clinica (pleuresia mediastinica, diafrag­
mdtica, interlobular), las adherencias se extienden en ocasiones a la totalidad de la
cavidad pleural, que por ta! causa deja de existir (sinfisis pleural). En tales casos, el
pulmon esta adherido a la pared toracica, de lo cual resulta, como se comprende, una
considerable dificultad para la respiraci6n.

La cavidad pleural no adquiere realidad verdadera mas que en los estados patolo­
gicos, cuando un derrame gaseoso o liquido, modificando el vacio pleural, permite
que el pulmon obedezca a su elasticidad y se separe de la pared toracica (fig. 596, B).
No debe olvidarse que en estado normal el pulm6n no esta mantenido en contacto
con la pared toracica mas que por el juego constante de su elasticidad, gracias al vado

Bog
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A n
F1c. 596

Cavidad pleural en cstado normal y en cstado patol6gico. Cortes frontal_es csqucmaticos <lei
torax, que representan: A, Ia cavidad pleural en estado normal; B, la cavidad pleural en caso

de derramc; C, la cavidad pleural en caso de derrames enquistados.
1 hoja parietal de Ia pleura.-1', su hoJa visceral. - 2, clsur:i tnterlobular. -3, seno co,todiatragm.itico. -

4, pared toriclca. 5, pulmon. 6, dlafragma.- 7, higado. 8, p!euresfa total. 9, pleuresia enquistada me­
dlastfnlca. - 10, pleurcsfa enqulst.ida Jnter1obular. - 11, adherencJas que unen la hoJa visceral y, por conslgulente,
el pulmon, a Ia hoJa parietal. - 12, peque1io derrame cnqulstado. - 13, pleures!a enqulstatla dla!ragmitlca.

que en la pleura existc: la pleura desempefia, respecto del pulmon, el mismo papel
que una ventosa aplicada sobre una delgada lamina de caucho.

Cuando una perforaci6n de Ia pared toracica o bien una pcr[oraci6n de! pulm6n abren
Ia cavidad pleural, se oye el aire entrar silbando en )a pleura y en seguida se ve el pulm6n
aplastarsc, _ colapsarse, retraerse hacia su pcdiculo (neumolorax). De ordinario, en cstos casos,
el colapso pulmonar es rapido y completo; se acompaiia de un vcrdadcro estado asfictico,
que se explica facilmente con solo pcnsar que, de golpe, deja de funcionar toda una mitad
del aparato respiratorio. Al contrario, cuando Ia penetraci6n del aire se verifica con lentitud,
Ios accidentcs son mucho menos dramaticos. Asi sucede sobre todo en cl neumotorax provo­

cado (neumotorax artificial), que se realiza en ciertos tuberculosos pulmonares (FORLANINI)
para poner en reposo completo el pulm6n enfermo y permitirle asi cicatrizar sus lesiones.

Cuando se trata de un derrame liquido, serosidad, pus o sangre, la transformacion de la
cavidad pleural virtual · en cavidad real, en la cual se acumula el liquido secretado por
la pleura inflamada, se produce de Ia misma manera, retrayendose el pulm6n hacia su pc­
diculo a mcdida quc el liquido aumenta. Si el dcrramc es rapido, como se observa cuando
se produce una hemorragia abundante en la pleura (hemotorax), los fenomenos asficticos son
tambien muy intensos. Si el derrame se produce lenta y progresivamente (pleuresias serosas
o purulentas) la dificultad respiratoria es mucho menos paten_te, gracias a_ que cl pulmon
de! !ado sano tiene ticmpo de habituarse al trabajo suplementario que se le impone.

En· estos casos de derrames progresivos y lentos admitcse en clinica quc cuando la ma­
tidez llega al angulo del omoplato, la cavidad pleural contiene menos de 1.5oo g de liquido;
cuando llega a la espina del omoplato, la cantidad del liquido coleccionado es de unos
2 litros. Pero Ia cavidad pleural puede adquirir dimensiones relativamente mas cons,dera­
bles: puede contener g litros de liquido y hasta mas. Como facilmente se comprende, tales
dimensiones no pueden obtenerse mas que rechazando, apartando todas sus paredes, el dia­
fragma hacia abajo, el mediastino hacia dentro, y ensanchandose la jaula toracica del Iado
enfcrmo, en estos casos cs cuando se observan fenomenos de compresion mas o mcnos
graves por parte de los organos. del mcdiastino, y se ve, sobre todo en las pleuresias izquier­
das dislocarse el coraz6n, hasta cl extrema de que algunas veces su punta late a nivel de
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· · · · de de el punLo de vista de las vias de acceso al mediastino posterior;mnteres pracuco :st • ,,
para evitar inutiles repeticiones, las estudraremos con el esofago y la aorta.

C. FONDOS DE SACO INFERIOREs. La linea de reflexion que la pleura costal for.
ma para pasar sobre el diafragma (figs. 59%, 593, 594 Y 595) es casi igual en el lad
derecho y en el lado izquierdo, solo que en este ultimo lado desciende hasta un poco
mas abajo.

Delante, comienza a nivel del septimo cartilago costal, donde continua la linea
del fondo de saco anterior correspondiente. Desde este punto, situado a 15 mm, apro­
ximadamente, por delante de la septima articulacion condrocostal, se dirige (siguiendo
un trayecto primero oblicuo y luego horizontal) hacia la undecima costil la, cruzando,
en su trayecto, el octavo cartilago costal a. 7 mm por delante de la octava articulacion
condrocostal y las costillas novena y decima a 10 mm por detras de las novena y decima
aniculaciones condrocostales. Alcanza a la undecima costilla en un punto situado
a Io u 11 cm de la linea media, o tambien, segun MoNoD y VANVERTS, a 20 mm de la
extremidad anterior de la costilla; en este pun to es donde el fondo de saco inferior
presenta su pane mas declive. Desde alli, el fondo de saco se hace ligeramente ascen­
dente; encuentra a la duodecima costilla a 8 6 g cm de la linea media, cruza oblicua­
mente su cara interna y, apartandose de su horde inferior, va a terminar junto al
raquis, a nivel del borde superior de la primera vertebra lumbar. Aqui se continua
con el fondo de saco posterior.

De modo que el fondo de saco inferior, atras y abajo, excede de! borde de la
duodecima costilla de 1 a 1,5 cm, adquiriendo asi, con los musculos de la regi6n
lumboiliaca, relaciones cuyo inconveniente, desde el punto de vista operatorio, de­
mostrarcmos cuando estudiemos (tomo II) la region del rion. Anadamos, para te.­
minar, que el trayecto del fondo de saco inferior esta tambien sujeto a numerosas
variacion es. Algunas veces se detiene en el horde inferior de la duodecima costilla;
en cambio, PANscH refiere que en alguna ocasion le ha visto descender mas abajo que
de ordinario, hasta la apofisis transversa de la primera lumbar e incluso hasta el horde
inferior de esta vertebra.
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l'IG. 597
f'.•,q"crna de'.lin~do a mostr;,r, en un carte horizontal del torax, los dos metodos operatorios

utilizados para curar los cmpiemas cr6nicos.
,, , t t/rd tat».6z1 ants tel trtm!ento: el pulmn esta rechazado contra el raquls e Imped!do

re n t ttrt, tun la par4 tnrr% po: una rea fala membrana
r,,,"",,,";$. "i%3@ dt_drvzmtento pulmonar ds DE1or: ext!rada Ia tala membrana Ia;a";;"7 %;;;; " 6 moaner», ·i wimi iiisa v ii&n» a estii cer cosis&is o

a;%,,,$},%,/3$323,3$,, 9 rope : reeco et eggeteto de 1a area tor4teas, 1a pared
•• ,' ., ' ,, • v..1111-<1!. r, r.c.1t1 t pu rn l'.iri, !mr,rlrnlenclo as! Ja cavldad.

of%,"~,J",J2: , wtn.--z, wins mcemrana.- 4, area tor«ca.s. mats.- 6,

2. PULMONES
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acigos. Los linfdticos, negados durante mucho tiempo, estan hoy admitidos por todos
los autores. Vierten su lmfa en los vasos blancos del pulm6n los de la pleura visceral

1 Ii f' . 'y en 1os mn al!~os de las paredes del cstuche pleuropulmonar (regiones estemocostal,
mediastinica, diafragmatica) los de la pleura parietal. Ya indicamos antes la impor­
t~nc_1~ que, desde el punto de vista patol6gico, tienen estas comunicaciones de los
linfaticos de la pleura con los de las paredes del t6rax. Los nervios no son aun bien
conocidos. Provienen: para la pleura parietal, de los nervios vecinos (intercostales,
neumogastrico, frenico, simpatico); para la pleura visceral, del plexo pulmonar. La
sensibilidad de la pleura es casi nula en estado normal. Los vivos dolores que sufren
los enfermos con afecci6n pleural, tienen por causa la propagaci6n a los nervios quc se
relacionan con la hoja parietal (nervios intercostales), mas bien que la irritaci6n de
los filetes nerviosos de la misma pleura).

6.° E x p l o r a c i o n y vias d e a c c e s o • En estado normal, la exploraci6n de la pleu-
ra se confunde con la del pulm6n; no ocurrc ya lo mismo cuando la cavidad pleural
encierra producciones patol6gicas. Estas producciones modifican considerablemente los
signos que en estado normal proporciona la exploraci6n y, por otra parte, acarrean
la aparici6n de nuevos signos que permiten diferenciar las lesiones pleurales de las
lesiones pulmonares. Asi ocurre quc, en el examen radioscopico o radiografico, la pleu­
ra inflamada o llena de liquido pierde su transparencia o se vuelve, hasta cierto punto,
impermeable a los rayos X. Asi tambien, la sonoridad normal de la jaula toracica es
reemplazada por una matidez cuando la pleura encierra un derrame liquido y, al con­
trario, la reemplaza una sonoridad exagerada, timpanica, cuando la cavidad pleural
contiene un derrame gaseoso. Las vibraciones que en estado normal se perciben al
aplicar la mano sobre el t6rax, mientras el sujeto habla, quedan, en caso de pleuresia,
interceptadas por la capa liquida pleural y la palpaci6n no las percibe. Afiadamos que
al auscultar mientras el enfermo habla, la voz no llega al oido resonante, difusa, como
normalmente, sino quebrada, aguda, como un balido, de donde el nombre de egofonia
(de ait, alyo,, cabra, y w!f>vfJ, voz) quc se da en clinica a cste fen6meno.

Por raz6n de sus relaciones con las paredes toracicas, la cavidad pleural es facil­
mente accesible al cirujano. De ordinario, cuando se trata, por ejemplo, de evacuar
un derrame purulento (empiema), se entra en ella, bien atravesando sencillamente un
espacio intercostal rasando el horde superior de la costilla que limita por abajo este
espacio (pleurotomia simple), bien resecando una costilla (pleurotomia con resecci6n
costal). Es sabido que, en estos casos, la abertura pleural debe, en lo posible, practi­
carse en el punto mas declive; por regla general se la practica a nivel del octavo
espacio, inmediatamente por detras de la linea axilar. Caso de que se practicase mas
abajo, por debajo del noveno espacio, pongamos por ejemplo, se correria el riesgo
de herir el diafragma.

En los casos en que es necesario tener amplio acceso a la cavidad pleural y al
pulm6n, el cirujano corta y levanta en la pared toracica un verdadero postigo, que
comprende a la vez las costillas, los espacios intercostales y la pleura parietal (DE­
LORME).

Los pulmones son los 6rganos esenciales de la respiracion; en su espesor es donde
se produce la hematosis, es decir, la transformaci6n de la sangre venosa en sangre
arterial. En amplia y permanente comunicacion con el exterior, los pulmones alber­
gan normalmente numerosos microbios que el aire inspirado les aporta. Estos micro­
bios, que en un momento dado pueden volverse pat6genos, dcsempefian, como es
sabido, un considerable papel en la patologia medica y quirurgica del pulm6n.
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la tctilla dcrecha. Estos fcn6menos de compresion se produccn en cuanto el derrame llega
a 1.800 g (DIELAFoY); ntonces es preciso practicar sin tardanza la toracentesis, es decir
puncionar y evacuar la pleura, pues es sabido que en casos semejantes hay que temer que
ocurra la muerte subita del cnfermo.

Cuando el contenido patologico de la pleura es cvacuado por el cirujano o bien por si
solo sc va resorbicndo, el pulmcin sc dilata poco a poco y pronto llega a ponerse en contacto
con las paredes de su caja: la cavidad de la pleura ha vuelto a ser virtual y puede obtenerse
la curaci6n. Pero ocurre a vcces cn ciertas pleuresias purulentas, que el pulmon, retraido
y a menudo envuelto cn falsas mcmbranas, que le forman como una cascara resistente, no
puedc ya volvcr a dilatarse para llegar al contacto de la pared toracica (fig. 579, A): entonces
la cavidad patolgica de la pleura persiste indefnidamente (fistula pleural), con sus incon­
vcnicntcs y pcligros, a menos que el cirujano pueda obtener, mediante una operacion, e!
adosamicnto de las paredes. A estc prop6sito, recordaremos quc son dos los metodos opera.
torios que permitcn llegar a este rcsultado: uno (fig. 597, C) se dirigc a la pared torcica,

ti'.yr, c;·.r1uclc;ti, r,c; r~'/t1,a para liaccrla deprcsihlc y permitirle hundirsc hacia el pulm6n re-
11·111!'''. <: r. la upcr;w{m de: GAYI'.T-ES"ILANDER y sus clerivados (toracoplastia)· otro (fig. 597 B)

di ric al pulm6n, quc c desorteza de su cascara resistente, para permit±rle que se dilate
Y_ ~;,y:, li:u-,a. la part(! Iur:\dca: cs la descorticacion pulmonar de DELORME. Esta ultima ope­
1
''
1 "'" t•J !" 1111c1 vcnc1611 ideal, en cl sen Lido de quc no solo facilita Ia curaci6n de Ia fistula

J!klli:tl, 111"" 'J11C, adc111:\s, cla al pulrn6n toda su capacidad respiratoria, cosa que no hace
la toraoplatia, que deja a la viscera mas o menos arrugada, a menudo atelectasica, y por lo
mmo innuiiente para la respiracion.
. 1 ·" '1/n:md,,11 ti,: Dt:lorme dcbcra, pucs, scr la prcfcrida, siempre que en el curso de una
'Inion cmprendida para curar una vasta cavidad de empiema cronico se note que la
".' 111111 •111•1,. 111c11l11la _s, cs prccrso en varios puntos, pueda separarse del pulm6n. No obs­
tante, onvicne aiiadir que csta operacion se acompaia de un shock operatorio mayor que
'1_ pwd,_•,•.1do ,pm la 1oracoplasl1a, y que no cs aplicable a los casos en que el pulm6n pre­
Ill 111., !, 1,1o11t•,s I 11hcrn1lnsas; en cllos, realmente, el pulm6n no se deja descortezar O si
co e posible, no se deja dilatar. ''

. . !i." Vasos y nervios.Las a:teria! de la pleura, todas de calibre pequefio, pro­
v1111,·11 de las d1alragm:\t1c:1s, mcd1astlmcas c mtercostales. Las venas desaguan en las
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1.° Consideraciones gcnerales. - En numero de dos, uno derecho Y otro izquier.
do, los pulmones est.in como colgados de las dos ramas de bifurcaci6n de la traque­
arteria. Ocupan las partes laterales de la cavidad toracica, llenando con exactitud el
espacio que deja libre el mediastino, que los separa uno de otro. Intimamente apli.
cados contra las paredes del torax, representan en cierto modo el molde de ellas.
Cada pulmon tiene la forma de un semicono (fig. 5g8), cuyo vertice, dirigido hacia
arriba, es ligeramente truncado y redondeado, cuya cara externa es convexa, la interna
plana o mis bien concava, y cuya base, por ultimo, esta tambien mas o menos exca­
vada, para ajustarse a la convexidad del diafragma.

Cada pulm6n esta formado por varios 16bulos separados unos de otros por cisuras,
cisuras interlobulares, las cuales tienen con la pared toracica relaciones muy impor­
tantes desde el punto de vista cllnico, como muy pronto veremos. El pulm6n izquierdo
posee dos 16bulos, uno superior y otro inferior; por consiguiente, no tiene mas que
una cisura. El pulm6n derecho esta constituido por tres 16bulos, que se distinguen en
superior, medio e inferior. Por esto nos presenta dos cisuras interlobulares: una supe­
rior, situada entre el 16bulo superior y el lbulo medio; la otra inferior, que separa
el 16bulo medio del lobulo inferior.

En estado normal, el volumen del pulm6n varia segun las edades. Pero varia
tambien, en el mismo sujeto, con los diversos tiempos de la respiracion; aumenta du­
rante la inspiraci6n y disminuye durante la espiraci6n. Las variaciones individuales
de la masa pulmonar no estan en relaci6n ni con la talla, ni con la gordura de Jos
sujetos, sino mas bien con su vigor y la capacidad de su t6rax: los individuos de fuerte
constituci6n tienen un torax amplio y pulmones de gran volumen; en cambio, los de
constitucion debil tienen un pecho estrecho y pulmbnes poco desarrollados.

En cuanto a las variaciones del volumen del pulmon que sobrevienen bajo la in­
fluencia de una causa patol6gica, s6lo mencionaremos la disminuci6n considerable, la
retracci6n del 6rgano, que se observa en las pleuresias totales o en el neumot6rax, y,
al contrario, su exagerado desarrollo en el enfisema.

_ 2.° Estructura.- Cuando el pulm6n queda al descubierto despues de la abla­
cion de la pared esternocostal, aparece con el aspecto de una masa lisa y brillante,
debido a la presencia de la hoja visceral de la pleura que lo tapiza. Es una colora­
cion gris rosada en los sujetos j6venes y gris apizarrada que llega al pardonegruzco
en los sujetos de edad avanzada. El cambio de coloraci6n del pulmon depende de que,
a partir de los treinta o treinta y cinco anos, se forman en su superficie depositos
de una rnateria_ negra, procedente de los polvos carbonosos arrastrados por la respira­
cion. En los SUJetos expuestos a respirar largo tiempo polvos de carbon (mineros), esta
matena negra puede acumularse en cantidad tan considerable, que invade las paredes
del alveolo, el tejido conjuntivo perilobulillar y hasta los linfaticos, dando entonces
ongen a una neumonia cr6nica profesional, descrita con el nombre de antracosis.

Vista en un corte, la masa pulmonar aparece constituida por una gran cantidad
de pequeiias cavidades, los lobulillos pulmonares, del volumen de 1 cc. aproximada­
mente, suspendidos cada uno de una ramificaci6n bronquial y separados unos de
otros por tejido conjuntivo (espacio y tejido conjuntivo perilobulillar), por donde dis­
curren las venas pulmonares. Estos lobulillos, asi aplicados unos contra otros, se llenan
de aire en cada inspiraci6n, y sus paredes, siempre muy tenues, pero resistentes y muy
elasticas, sirven de sosten a los vasos de la hematosis.

Ademas de los lobulillos, formaciones esenciales del pulmon, encontramos como
elementos constitutivos de este organo: 1.°, las ramificaciones bronquiales (drbol pul­
monar); 2°, vasos, y 3°, nervios. Los describiremos mas adelante.

La existencia, en el pulmon, de cavidades lobulillares llenas de aire nos explica ciertas
propicdades del tejido pulmonar, que lo distinguen de todas las otras visceras. EI pulmon
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es tan blando, que se deja deprimir con la mayor facilidad; crepita cuando se le cstruja
entre los dedos; por fin, es ligero y sobrenada cuando se le sumerge en agua. La prueba
de quc todas cstas propicdadcs del tejido pulmonar son realmentc debidas a la presencia de!
aire contenido en los lobulillos, es que en Ios casos en que este contenido se halla modificado,
cuando, por cjemplo, el lobulillo est.I Ueno de secreciones patolcigicas, coma en la ncumonia,
el pulmon se torna duro, no crcpita ni sobrcnada en el agua. Ora prucba tambien nos la
proporcionan los caractercs que distinguen al pulmon del feta, en el cual cl aire no ha

FIG. 598
Pulmones vistas in situ previa reseccion de las paredes costales derecha e izquierda

y de Ia pleura parietal correspondiente.
1 mt.lsculos pectorales. - 2 mtlsculo obllcuo mayor. - 3, dlatragma. - 4. perlcard\o. - 5, corn.z6n vista n

traves de la abertura practicada en el pericardlo. 6, pulmon derecho (lobu.o superior), con 6', Iobulo med!o,
y 6", I6bulo Interior. - 7, rranja cle grasa. - B, pulm6n lzqulerdo ll6bulo superior), con S', 16bnlo ln!erlor. -
9, sccci<.n de la pleura parietal, y 9', tondo de saco pleurodla!ragmlitlco en el que se ha Introducldo una onda
ac-analada. - 10, costllla. - 11, cartflago costal.

podido penetrar, de! pulm6n del recin nacido que ha vivido y respirado algt'.in ticmpo.
En tanto que el primero es duro, carece de crepitacion y se sumerge al fondo del agua, el
pulm6n de! nifio que ha respirado tiene todas las propiedadcs de! pulm6n normal. Compren­
dese la importancia de estas nociones dcsde el punto de vista medicolegal, puesto que gracias
a ellas cs posible afirmar, en un caso en que se sospcchc el infanticidio, que cl nifio ha
nacido muerto o, al contrario, quc ha respirado y que, por consiguiente, vivio.

No hemos de hacer aqui la descripci6n <lei lobulillo pulmonar, cuyo estudio pertenece
a la anatomia descriptiva (veanse Tratados). Recordamos solamente que el lobulillo esta
rom<i,..;d0 po, la reunion de uo, c,o<idad d, idoos (fi g. 599), cada uno de lo; cuales~
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Esta localizaci6n de la tuberculosis en el vertice del pulmon reconoceria por causa, segun
FREUND, un estrechamiento del orificio superior del t6rax, consecutivo a su vez a una
~etenci6n del desarrollo y a una osificacion prematura del primer cartilago costal. El ver­
tice pulmonar aprisionado y estrangulado en un orificio toracico demasiado estrecho y rlgido,
veria notablemente disminuidas su expansion inspiradora, su circulacion sanguinea y linfa­
tica, condiciones todas que, como se sabe, favorecen Ia localizaci6n y el desarrollo de la
tuberculosis.

BACMEISTER, realizando artificialmente un estrechamiento de! orificio superior del torax
de un conejo, ha podido reproducir en este animal Ia localizaci6n electiva de! bacilo de
Koch en el vertice del pulm6n. As{ se encontraria justificado el consejo dado por FREUND,

a traves del musculo y del pulmon y se vade por los bronquios, ocasionando con ello
una vomica.

c) Cara interna.La cara interna del pulmon esta en relaci6n con el mediastino.
Esta profundamente excavada sobre todo en el !ado izquierdo, donde se amolda a la
convexidad del coraz6n (lecho del coraz6n).

En la reunion de su cuarto posterior con sus tres cuartos anteriores, a distancia
casi igual del vertice y de la base, esta cara da paso a las ramificaciones del conducto
aerifero, a Ia arteria pulmonar y a las venas del mismo nombre, a la arteria y a las
venas bronquiales, a vasos linfaticos y a nervios. Todos estos 6rganos en su conjunto
forman un voluminoso paquete que se designa con el nombre de pediculo del pulm6n.

El punto de la cara interna del pulm6n por donde penetran o salen de la viscera
lleva el nombre de hilio del pulmon: es una especie de excavaci6n, ovalada o rectan­
gular en el !ado derecho (fig. 6o1), en forma de raqueta de cola inferior en el lado

FIG. Goo
Las dos cupulas pleurales vistas desde abajo, despues de la ablaci6n de los pulmones

y secci6n transversal de! t6rax a nivel de la tercera vertebra dorsal.
l, piel y tejldo celular subcutineo. 2, pectoral mayor. - 3, csterncn. - 4, tcrcera v~rtebra dorsnl. -- s ..

primera cost!lla. 6, musculos y vasos Intercostales. 8, cipla plmonar derecha. - 9, copula pulmonar Izqu!er­
da. 10, traquea. 11, esd!ago. - 12, porcl6n dcrecha superior clcl cayado a6:-tlco, con los orlO.clos de las tres.
troncos que do ~l ·arrancan (subclavla tzqulcrda, car6Ucla prlmltlva lzqulcrda, tronco braqulocc!:Uico). - 13, extrcml­
dad superior de la vena cava superior con los orlfclos de los dos troncos venosos braqulocefillcos y de la vena ma­
marla interna. - 14, arterfa subclavla. - 15, vena subcla,•1a. - 16, 16', vasos mamarlos tntcrnos derecho~ e Jzquter­
dos. - 17, arterta 1ntercostal superior. - 18, 18', ncumogastrlcos derccho e lzque~do. - 19, 19', recurrentee dere­
cho e Izquierdo. - 20, 20', !r6nlcos derecho e 1zqulcrdo. - 21. 21', slmp:itlcos dcrecho e Izquierdo. - 22, conducto
torliclco. - 23, teJldo celuloadlpaso del mcdlastlno.
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de practicar la resccci6n de! pr· ·1 · · · ·
d I , . imer cart1 ago costal en los md1v1duos afectos de tuberculos,s
c v,;rt1ce y que presentan signos d d.l · · · ·:.: Ie estenosis tel orificio superior del torax. Este conscjoha sido seguido hasta ahora muy , ,,, ,,,,. pocas veces (8 observaciones publicadas por MOHR) y 11111 :a,

mente en ciertos paises extranjeros.

b) Base.- La base, concava y muy ancha, descansa sobre la cupula diafragmatica.
Por mediacion del diafragma, esta en relacion con las visceras abdominales y en pa1­
ucular con el hfgado: de ah! la posibilidad de que un absceso hepatico se abra camino

bcrculosas.3
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FIG. 599
Esquema que muestra la disposici6n de un 16bulo

pulmonar (T.).
1, vest!bulo; 2, conductos alveolares; 3', Intundtbulos; 4, al­

volos de_un ic!no pulmonar, visto de frente entero. 1' veg.
tiblo; 2', conductos alveolares; 3, Infundfbulo; 4', alveolo de
un dcln~ vista en corte. 5, bronqulo Intralobulllar. 6, bron­
q!o terminal. 7, ramo de la arterla pulmonar.8, red ca­
,,," alvolos. o, raz de is veni iiinoar.'1o, vea

unos 2 o g mm en todos sentidos, y que estos acinos (que en grupos de tres, cuatro o cinco
vienen a abrirse por los conductos alveolares en el vestibulo terminal del bronqmo acinoso)
estan, lo mismo que Jos conductos alveolares, tapizados por los alveo/os pu.lmonarcs. En los
alveolos es donde se efecnia el fen6meno de la hematosis.

Afiadamos que, como ha hecho notar DIEULAFOY, cada enfermedad de! pulm6n interesa
en grado diverso los alveolos, los acinos, los lobulillos. En la neumonia,. el lobulillo csta
Ileno de un cxudado muy rico en fibrina, y al resalte que en la superficie de secci6n de!

pulm6n forman los acinos distendidos
es a lo que se debe el aspecto gra­
nujiento de la hepatizacion roja. En
el cnfisema, el lobulillo esta disten­
dido al maximo y Ios tabiques in­
teralveolares estan a menudo atrofiados
y hasta perforados. En la csclerosis pul­
monar, los alveolos y los acinos estan
en parte ahogados por el tejido con­
juntivo transformado que los rodea.
En la tuberculosis pulmonar, las pare­
des del alveolo, las paredes de los
vasos de pequefio calibre y de las ra­
mificaciones bronquialcs toman parte en
la formaci6n de las granulaciones Lu-

3.° Relaciones. El pulmon
esta en relacic\n intima con las pa­
redes de la cavidad toracica (figu­
ra 598), pues solo lo separa de ellas
la cavidad pleural. Como esta ca­
vidad es virtual en estado normal,
el pulmon se halla intimamente
aplicado contra la hoja parietal de
la pleura y sus relaciones son casi
e;xactamente las mismas de la pleu­
ra parietal. Estas relaciones fueron
ya descritas y ahora no haremos
mas que apuntarlas brevemente em­
pezando por el vertice.

a) Vertice.-El apice del pul­
m6n es redondeado. Corresponde al
orificio superior del t6rax y rebasa

en go a 25 mm la parte anterior de la primera costilla y la extremidad interna de
la clavicula. Por mediacion de la cupula pleural (fig. 6oo) esta en relacion con el
contenido del hueco supraclavicular. Recordemos que el vertice del pulmon es el asien­
to predilecto de la tuberculosis pulmonar.
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izquierdo (fig. 6o2), que mide por termino medio cm de altura por 3 cm de anchun,
y 1,5 cm de profundidad; aparece comprendida entre un piano ~onzontal que pasa
por el borde inferior de la sexta costilla y un plano igualmente horizontal _que pasa por
el borde superior de la cuarta cosulla.

Es sabido que, a nivel de! hilio, la pleura parietal se refleja para continuarse con
Ia pleura visceral.

d) Cara externa.La cara externa, convexa, lisa y uniforme, corre_sponde en
toda su extension a la cara interna de la pared costal (fig. 562), a traves de la cul

puelde ser '.acilmente herido el pulmon. AI estudiar la jaula toracica hemos insistido
en a relativa proteccion que · · l · J · d · ·. . esta proporc10na a os organos a op os en su mtenor;
~
0

1 mcurnremos en repeticiones. Solo afiadiremos que, teniendo en· cuenta la estructura
de pulmon, se explica por que las heridas de este organo se acompafian a meni.ido
n derame a la vez sangulneo y gaseoso, que se colecciona en la cavidad pleural

(hemoneumotorax). Agreguemos, ademas, que este hemoneumotorax, si es inciculado
por germenes, que de ordinario proceden del mismo pulmon, se transforma en derrame
purulento (pioneumot6rax).
. c) Bordes. - Los tres bordes del pulmon se distinguen en posterior, anterior e
mfenor. De estos tres bordes, el posterior, grueso y regularmente redondeado, llena por

A. BORDE ANTERIOR. -El horde anterior del pulm6n (fig. 592) ocupa, con rela­
cion al torax, una situacion sensiblemente distinta para el pulmon derecho y para el
pulmon izquierdo.

a) EI horde anterior derecho sigue un trayccto identico al del fondo de saco
pleural del mismo !ado hasta la extremidad esternal de! sexto espacio intercostal.
Queda, sin embargo, separado del fondo de! repliegue pleural por un intervalo, que
es de 10 a 15 mm durante la espiraci6n; disminuye, sin desaparecer completamente,
durante la inspiracion ordinaria.

(3) El horde anterior izquierdo se comporta como el del pulmon derecho hasta
la articulaci6n esternal del cuarto cartilago costal. Pero al llegar aqu{ se desvla hacia
fuera, luego va hacia abajo y adentro, formando asi una ancha escotadura de con­
cavidad interna: Ia escotadura cardiaca, Hamada asi en razon de las relaciones que
presenta con el pericardio y el corazon. Esta escotadura varia mucho segun los indi­
viduos: su punta superior corresponde ordmanamente a la extremidad interna del
cuarto cartilago costal; su parte media cruza el 4.° espacio intercostal un poco por
fuera de la linea que une las articulaciones condrocostales 4.° y 5s.°; su punta inferior
cruza el sexto cartilago costal en su parte media. A parur de este ultimo punto,
el pulmon izquierdo vuelve a seguir de nuevo un trayecto exactamente igual al del
pulmon derecho.

B. BORDE INFERIOR.El borde inferior de los pulmones (figs. 594, _595,. 603)
sigue, durante la fase de espiracion, el mismo trayecto a la derecha y a la izquierda,
pero con la diferencia de que el del lado izquierdo desciende algo mas abajo: se
dirige horizontalmente hacia fuera para buscar la cabeza de la undecima costilla.

A nivel de la linea axilar, la altura de la porcion inhabitada de ;a pleu_ra es de

7 E I momento de la inspiracion el horde mfenor del pulmon desciende en
a 9 cm. n e ( 1 1 d · · · ·

1 d. f {matico, pero sin llecrar a su fondo sa vo e caso e mspirac10ne seno costo ia rag " , o . . , .
f d ) I d. · que entonces lo separa de este, medida a mvel de la linea axilar,orza a : a 1stancia
es de 3 a 4 cm. 1 · , I d

A- d l situacion del borde inferior del pulmon, con re ac1on a a parena amos que a s , .
, · , , I edad del sujeto. Asi es que segun C. SCHMIDT, este horde mfe-torac1ca, vana segun a · • , . _

• 'd. .d ·vel de Ja linea mamilar correspondena: en el nmo hasta losnor, cons, era o a n1 •
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c:ompleto el seno costovertebral • J · · · · ·
1 , e antenor y cl mferzor delcrados y laminiformespcnetran en os fondos de . ' 0 'saco correspondientes de la pleura pero a la inversa del

precedente, no los llenan por c I d ' ..' ·. . 1 omp eto, cuan o menos en las condiciones de la respira­
cion norma.. De esto resulta q l b due .Os 1Or es del pulmon y los fondos de saco de la
!Jleura no se corresponden exact ·. . . amente y que, entre el fondo de los phegues pleurales
an tenor e mfenor y los bordes corre d" 1 I · · · · d J. spon 1entes a pu mon, ex1ste una porc10n e a
cavidad pleural que, normalmente, queda inhabilitada, es decir, que no esta en con­
tacto con el pulmon.

4.° Topografia toracopulmonar• Bajo el nombre de topografia toracopulmo­
nar entendemos: 1.°, la proyeccion sobre la pared toracica de los bordes anterior e
inferior del pulmon, que, segun acabamos de decir, no corresponden exactamente a
los fondos de saco homonimos de la pleura; 2., la proyeccion, sobre esta misma pared
toracica, de las cisuras interlobulares y de los lbulos pulmonares. El conocimiento de
la situacion de los bordes del pulmon con relaci6n al t6rax permite que, conociendo
ya la topografia toracopleural, se pueda determinar la extension de la porcion nor­
malmente inhabitada de la pleura. A su vez, el conocimiento de la topografia normal
de las cisuras proporciona al cllnico uno de los mejores elementos del diagnostico de
las pleureslas interlobulares enquistadas y, al cirujano, la mejor gula para intervenir
coP ,~a estas afecciones.

F1c. 6o2
Hilio del pulmon izquierdo

visto de frente (T.).
(La pleura del pedfculo pulmonar ha sldo apartada

en todos sentldos y sueta por erinas, para dcscubr1r el
Interior del hlllo.) · ·

1. 1'. colgaJos del itgamcnto del putmdn Izquterdo. -
2, borde posterior ·del pulm6n. - 3, bronqulo Izquierdo
Y, en su cara posterJor, la arterla y la vcna bronqutales.
- 4. arterla pulmonar lzquJerda. - 5, 6, venas putmo~
narcs lzquterdas. - 6, 6, gangllos !Jnt:itlcos. - 7, 7,
tej!do eel ular dcl hllto.

F1c. 6o1
Hilio de! pulmc\n dcrccho

visto de frente (T.).
.N" ease otmear » ss sar«a

Interior del ijj,' Su/eta por erinas, para descibrtr j

'±,y or/genes del 1gamento del putmon derecho.• o. c posterior del pulm6n _ 3 b 1 •

2zz:cl@he±$ 7E,es:2""1h.% mi» iii%s.-"#',"
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diez afios, al quinto espacio intercostal; de los diez a los cuarenta anos, a la sexta
costilla, mas rara vez al sexto espacio intercostal o a la septima costilla.

C. CISURAS INTERLOBULARES.Las relaciones de las cisuras interlobulares co}
los areas costales, indicadas por LuscHKA, han sido de nuevo estud1adas por RocHAR
Digamos desde Juego que la situacion de las cisuras, como la de los fondos de sac:

FIG. Gog
Proyecci6n de Ia pleura d I I 6 d · ·

• , eI puim n y e las cisuras interlobulares sobre la pared
toracica posterior (esquema imitado de MERKEL).

(V&aso la expllcaclon en la fgura 592.)

pleurales, varia m I , 1. . uc 10 segun os sujetos y que el trayecto que vamos a asignarles
no tuene, como siempre, mas valor que el de un tipo medio.

a) Czsura del p l ' · · d ·. u mon zquer!o.-La Clsura del pulm6n izquierdo (figs. 595
y 6o3) discurre muy oblicuamente de arriba abajo y de atras adelante. Atras y
arriba (extremidad superior), comienza en la region del extremo vertebral de Ia cuarta
cosulla o del terce · · 1 "d d · ·. r espac10 mtercosta . Su extrem1 a mfenor corresponde a la cara
mterna de la sexta costilla, a nivel del punto donde esta se continua con su cartilago.
En la primera parte de su trayecto cruza muy oblicuamente Ia quinta costilla: de
ordinario, la resecc1on de esta costilla, hecha desde el angulo costal hasta el borde
espinal del omoplato, la pone al descubierto en cierta extension.

b) Cisuras del f>ulmon derecho. - En numero de dos, las cisuras del pulmon
derecho (figs. 594 y 603) se distinguen, por su direcci6n, en cisura oblicua v cisura
horizontal. ·

CAVIDAD TORCICA Y SU CONTENIDO

a} La czsura_ oblicua comienza atras y arriba a nivel de la extremidad vertebral
de la tercera costilla (LUSCHKA), las mas de las veces a nivel de la quinta costilla (Ro­
CHARD). Desde alli se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante y va a terminar en el
qumto espac10 mtercostal o en la cara interna de Ia sexta costilla a " o 10 cm de Ia
linea media (RocnARD). A nivel de la linea axilar se relaciona con la auinta costilla.

B) 1La cisura horizontal se separa de la cisura precedente a nivel de! cuarto es·
pacio intercostal, en la parte de este espacio que esta cubierta por la escapula. Desde
alh se dirige hacia delante, cruza muy oblicuamente la cara interna de Ia cuarta cos­
tilla y, en la mayoria de individuos, va a terminar en Ia parte posterior del esternon,
frente al tercer espacio intercostal

D. LoBULOS PULMONARES.Una vez conocida la situacion de las cisuras, con re­
lacion a la pared toracica, nos es posible determinar en esta pared la situacion aproxi­
mada de los diferentes lobulos que las cisuras Iimitan entre si. Si examinamos las
figuras 592, 593, 594, 595, notaremos que:

a) Detrds, asi a la derecha coma a la izquierda, los lobulos, superior e inferior,
ocupan toda la extension de la pared posterior del torax; segun MERKEL, la espina
de la capsula representaria su Iimite respectivo de una manera suficiememente exacta, ·
por Io menos cuando el sujeto deja colgar Ios brazos a lo largo de! cuerpo.

B) Delante y en el' lado izquierdo, solo se relaciona con esta pared la parte supe­
rior del l6bulo superior.
) Delante y en el lado derecho, se relacionan con esta pared el lobulo superior

y el lobulo medio; Ia cuarta costilla, o (si se prefiere un punto de referenda mas
comodo, aunque menos seguro) una Iinea horizontal que pase por la tetilla, en el
hombre, Jes sirve de Iimite respectivo.

8) Lateralmente y a la derecha, el lobulo superior, el origen del lobulo medio
y el Iobulo inferior estan en relacion con Ia pared costal: el lobulo superior se halla
por encima de! punto en que la Iinea axilar cruza Ia cuarta Costilla, el lobulo medio
esta por delante de este punto y el l6bulo inferior por debajo.

e) Lateralmente y a la iz.quierda, el lobulo superior y el lobulo inferior corre_s·
ponden a Ia pared toracica: aqui tambien pueden utilizarse como punto de referenc1a
Ia cuarta costilla, a nivel de la Iinea axilar; lo que esta por enc1ma y por delame de
ella pertenece al lobulo superior; Io que queda por debajo y por detras, al l6bulo
inferior.

5.° Pediculo del pulmon: bronquios, vasos y nervios. Como ya vimos, el pe­
diculo del pulmon esta constituido por el bronquio, los vasos pulmonares, los vasos
bronquiales y nervios. Todos estos organos estan situados primeramente en el medias­
tino, donde estan unidos unos a otros por un tejido celular que encierra ganglios. La
pleura les forma un manguito seroso en el momento en que entran en el hilio del
pulmon. En este punto ocupan la situacion siguiente (figs. 6o1 y 6o2): las divisiones
de la arteria pulmonar estan colocadas delante o un poco por encima del bronqmo;
las venas pulmonares estan igualmente delante del bronquio, pero en un plano algo
mas anterior e inferior al que ocupa la artena homomma; en cuanto a los vasos bron­
quiales y los nervios, discurren por Ia cara posterior de! conducto aerifero.

A. BRONQUIOS INTRAPULMONARES. Cada bronquio intrapulmonar o bronqo­
tronco de AEsY, penetra en el pulmon a nivel del hilio y lo_ recorre en la mayor parte
de su extension, dirigiendose oblicuamente de arriba abajo, de dentro afuera y de
delante atras. Disminuye de calibre a medida que desciende, pero conserva s1empre su
personalidad, por .lo menos hasta que se acerca a su termino.

a) Modo de ramificacion.De este bronqmotronco se desprenden, no por dico­
tomia. sino a manera de colaterales (fig. 6o4), bronquios mas pequefios que, a su



vez, se ramifican de la misma manera hasta las divisiones ultimas que concluye
los lobulillos (bronquios loblillares) Y en los acinos (bronqu.ios acinosos). n en

Los bronquios voluminosos que se desprenden de! bronquiotronco se Haman

l l
. . I , . I b d cola.

prjgio;lo@o es% "y0sf omg el_nombre de cola4crates s«cot«.jg?rig,,adj"mo gs 'Primer, romqui9 olateral primarto
e pu mon izquuerao y os os pnmeros co atera es pnrnanos del pulm6n derecho

nacen, de ordin vi

A
ar1o, en la excavaci6n hiliar ( d 11natomia descriptiva). (para eta es, veanse los Tratados de

Los ruidos de auscultaci6n ulrnen el sentido de I . P onar se propagan a lo largo del arbol bronquial

I
· a cornente de! aire inspir do D h' 1 'ocahzar clinicamente f a · e a 1 resu ta que cuando se quiere

de gangrena, por e· uni oclo p~lrnonar para una intervencion quirurgica, en caso
" • Jemp o os 1 J' · " '(PEDRO DELBET): se lo ,1;' signos clinicos conducen a localizar excentricamente

· oca.izan dem d b · I I •y demasiado ala. l . aSia .0 aps as eSiones que asientan debajo del hilio
s as que radican encima.

b) Fonna. - Las divisione b · J · 1dricas· En este s ronqma es mtrapu rnonares son regularmente cilin­
sabido. so . d codncepto difieren de los bronquios extrapulmonares que como es

, n re on eados en s . 1 ' , .cianse, ademas, po I d'. ~ yarte anterior y p anos en su parte posterior. Diferen­
Jos b;o . • · • r a lisposicion de sus elernentos cartilaginosos: en tanto que en

nqmos extrapulmo . II . · •narcs, estos can agos se d1sponen en forma de anillos in-
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o.) La tunica fibrocartilaginosa, que es la mas externa de las tres, esta constituida
por tejido conjuntivo con numerosas redes elasticas. En medio de estos elementos con­
juntivos se disponen las placas cartilaginosas que acabamos de describir. La tunica
fibrosa y sus placas cartilaginosas se reducen poco a poco, a medida que el bronquio
disminuye de volumen, y desapa_reccn en el punto de entrada del bronquio en el Jo­
bulillo. En la afecci6n descrita con el nombre de dilatacion de los bronquios, que
asienta con preferencia en los bronquios del tercero y cuarto orden (los que tiencn
de 2 a 3 mm de diametro), esta capa es la que mas sufre; habiendo perdido el bronquio
su aparato de sosten, se transforma en el punto lesionado en una cavidad ampollar,
en la cual pueden acumularse las secreciones patol6gicas.

F1c. 6o5
Vasos pulmonares vistos en un cone transversal del torax, que pasa por encima del corazon

(semiesquemdtica) (T.).
1.- conducto rn.qufdco. - 2. ap6fisls esplnosa. - 3, estern6n. - 4, om6plato. - 5, costllla. - s, 1ntercost

3
tesh? ii.ifsins@j ti;j. psi.jc,, ±.gsz.3.

14', corte del pulm6n Izquierdo. - 15, pleura parietal.-15', cavldad pleural. - 16, pleura pulmonar. 17, per!­
cnrdlo. - 18. medlasttno anterior. - 16', vasos mamarlos lntcrnos. - 19, medlastlno posterior. - 20, es6!ago. _
2"1, ncrvlos neumog:istrlcos. - 22, vena .iclgos mayor. - 23, conducto to::-(u:lco. - 24, 24', gran slm1>:it1co -
25, orlflclo aorttco. - 25', aorta descendente.- 26, arterla pulmonar, con 26', sus ramas. 27, 27', ronqulos.
- 28, venas pu\monares. - 29, auricula lzqulerda. - 30, aurfcula dcrccba. - 31. ventr!culo de:echo. - 32', \'Ctl:l

r:nva superior. - 33, 33•, nervlos !rCnlcos.
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completos, representando cad·
1

• a uno de los tr dbronqma es mtrapulmonares f . · es cuartos e un circulo; en las divisiones

1 1
• orman p1ezas mas - •gu ares; en a vecmdad del hT ... pequenas, muy vanadas y muy irre-

odavia segmentos de anin "]""" " las divisiones de primer orden, se encuentran

d l
· · ' ero m..s abajo estos d ·os por laminillas aisladas cu d' . s segmentos e amllo son reemplaza-

. ' yas 1mens10nes d' · •bronquio se atenua. iusmmnuyen a med1da que el calibre de!

c) Estructura.Los bronu; '

P
ropiamente dichos se com q iosdmtrapulmonares, como la traquea )' los bronqmos

' ponen e un t • · t·a 'nica 'ibrocartilaginosa y de una mucosa.
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F1G. 6o6

La expllcaclon se hulla en el texto.)

Esquema de la circulacion sangui­
nea destinado a mostrar las dos
variedades de embolia: venosa y

arterial.
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C. VASOS BRONQUIALES. En tanto que los
vasos hasta aqui descritos tienen encomendada la
[unci6n de la hematosis y no desempenan ningun
papel en la nutrici6n de! pulm6n, los vasos bron­
quiales son, por cl contrario, los vasos nutricios de!
6rgano.

a) Arterias bronquiales. Las arterias bron­
quiales, ramas de la aorta toracica, son de ordina­
rio en numero de tres, dos para el pulmon izquier­
do y solo una para el pulm6n derecho. Su calibre
es muy pequefio. Col6canse al lado _de los bron­
quios y los acompafian hasta los lobulillos, pero sin
penetrar en estos. De paso emiten ramos para las
divisiones bronquiales, para los vasos pulmonares
(vasa vasorum), para los ganglios pulmonares, pa-
ra el tejido celular y para las pleuras. .

b) Venas bronquiales.Las venas bronquia­
les corresponden a las arterias homonimas, a las
cuales acompanan en su trayecto. Al salir del hilio
van a desembocar: 1.°, las dos de la derecha, en
la acigos mayor o en el tronco comun de las inter­
costales superiores derechas o hasta en la vena cava

. d 1 · · da en la acigos menorsuperior; 2.° , la le la 1zquuer ,
o en el tronco venoso braquiocefalico izquierdo.

D. LIFKTIcos.-- Los linfaticos del pulmon,
dividen en superfi­estudiados por HovELACQUE, se 1

dales y profundos (veanse los Tratados de Anato­
mia descriptiva); desembocan en los numerosdos

I b onquios a su entra aganglios que rodean a os r
I 1. 6: L mas profundos de estos gan­en e! pum n. os /' . terbronquiales se hallan situados a 3 6 ,1 cm poi·

glios, que BAR&r llama gangos "" _,,,r A partir de la edad de diez a veinte aros
d d I h·1· decir en pleno pu m n.entro .e. I 10, es • b aportadas por el aire inspirado; por esto. did 1 partlculas carbonosas d delson mva 1 os por as . t mas negra cuanto mayor es la eda de
van tomando una colorac16? negra, ~ando los otros ganglios del mediastino anterior..
veto. s rotog 1"""pp,2a as «aces
entre los cuales figuran en rea.1
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(sentido indicado par las llechas) · 1. • en primer lugar al coraz6n derecho (2) y finalmente a
pulmon (3 y 4)- ~e v_e asimismo que un embolo procedente de! aparato arterial y, sobre
todo, del corazon izquierdo (1) o de la aorta ascendente, puede ir a localizarse, por obra de
la direccion que la circulacion de la sangre arterial sigue, en el cerebro (II), en los miembros
superiores (II), en las visceras del abdomen _(Iln, Um, lhv, !Iv), 0 por ultimo, en las
miembros inferiores (IIv), pero que en ningun caso puede llegar al pulm6n.

b) VVenas pulmonares.Las venas pulmonares nacen de la red capilar del lo­
bulillo. Discurren primeramente por los espacios interlobulillares; luego, uniendose
unas con otras, forman troncos cada vez mas volu-
minosos, que en su mayor parte se adosan a las di­
visiones bronquiales, lo mismo que las arterias. Al
llegar al hilio constituyen ordinariamente cuatro
troncos, dos para el pulm6n derecho y dos para el
pulmon izquierdo. Ya sabemos que los cuatro van
a abrirse en la cara superior de la auricula iz­
quierda.
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bronquial esta cubierta de un epitelio de pestafias
/3) L t , ·ca mucosa mucosa ' 1 Ia um ·,. •nales A partir de este punto, e epite 10 se trans-. , ·1 l t los bronqmos term1 . . 1 1 ,. 1vibratules hasta .:,,1 lano y no ciliado que tapiza los alveolos. Encierra

Paco en el epitel1o P b . .forma poco a . ro solamente hasta llegar a los ronquios intralobu­gldndulas en racimo, pe ' . ' 1 .numerosas .:,q. ·lido que posee, como tambien a las secreciones de sus
I'll Gracias al epitel1o CI ia ' , ·1 ares. b . 1 desempefia respecto al pulmon, un 1mportante papelI' d I Ia mucosa ronqma ' .g an u as, xpulsa al exterior los numerosos germenes que el aire inspi­
de defensa · destruye o ex d, d :h· 1 b onquios No ocurre lo mismo cuan o 1c a1 mucosa esta Ie-rado arrastra hasta os r . ' ·1 h 1 I ,. • b' ueden !legar entonces mas facimente asta os a/veolos esionada: los microb1os p :.:. b :,:. . ' 1 , · pulmonar. Sus lesiones mf\amatonas o ronqutis son muymvadir e parenqmma . l"b (b ..

en general Ios bronquios de mediano ca 1 re ronquts ordina­frecuentes; ocupan, . . , • d ·, •) t no dificultan la libre circulacion del arre; pero, pue en tambien inte­
ra ,Y por es O • • ·z )resar las ramificaciones bronquiales pequefias (bronquztzs cap1 a~ , y ac~rrean entonces
una considerable dificultad respiratoria, que con harta frecuencia termina por asfixia.
La mucosa bronquial esta tapizada de una capa de fibras musculares lisas. Esta capa
muscular, formada sobre todo por fibras circulares lisas, continua hasta el lobulillo
pulmonar, pero se detiene a nivel de los bronquios terminales. A la contractura e~~~s­
m6dica de estas fibras circulares es a lo que algunos autores atribuyen la aparicion
de accesos de asma.

B. ARTERIAS Y VENAS PULMONARES.LOS vasos pulmonares son los vasos de la
hematosis: las arterias pulmonares transportan a los lobulillos la sangre venosa
enviada por el ventriculo derecho; a su vez, las venas pulmonares recogen en las
paredes lobulillares la sangre recien arteriolizada y la devuelven a la auricula izquierda.

a) Arteria pulmonar.Las ramas. de la arteria pulmonar se arborizan exacta­
mente como el tronco bronquial (fig. 6o5), al cual acompafian hasta su terminaci6n.
Llegadas al acino, las arteriolas dan origen a una rica red capilar que cubre con sus
mallas la superficie convexa de los alveolos.

Es sabido que la arteria pulmonar lleva al pulmon toda la sangre venosa que ella
recibe del ventriculo derecho. Esto nos explica por que la embolia del pulmon, es
decir, la obliteraci6n brusca de un ramo de la arteria pulmonar por un fragmento de
coagulo, es casi exclusivamente consecutiva a una lesi6n del aparato venoso, unas
veces debida a una alteraci6n de la sangre del coraz6n derecho, y otras a la trombosis
de una vena de cualquier parte del cuerpo. A veces, cuando el embolo es voluminoso,
el vaso por el obliterado es de ancho calibre, y entonces la muerte subita es la conse­
cuencia de la supresi6n funcional de una porci6n extensa del pulmon. En efecto, es
sabido que las ramificaciones de la arteria pulmonar son terminales, es decir, que no
se anastomosan entre si, y, por consiguiente, la circulaci6n no puede restablecerse; por
esto TRENDELENBURG, en semejante caso, no ha dudado en aconsejar que se practique la
abertura de la arteria pulmonar y que se extraiga el coagulo obturador. Afortunada­
mente, en el mayor numero de los casos, el vaso obliterado es mucho menos volu­
minoso (por regla general, una arteria lobulillar) y su obstrucci6n no acarrea otra
consecuencia que la formaci6n de un infarto llamado hemoptoico (LAENNEC).

Acabamos de ver que la embolia pulmonar es casi siempre consecutiva a una lesion del
aparato venoso, al tiempo que las embolias de las otras visceras son, por el contrario, casi
siempre consecutivas a una Iesi6n de! aparato arterial (endocarditis vegetante del coraz6n
izquierdo, aortitis, arteritis, etc.). El esquema de la circulaci6n arterial (en rojo) y venoso
(en azul) que aqui intercalamos explica de modo evidente este hecho. En este esquema, que
representa el coraz6n (b y c), por encima de el la circulacion pulmonar (a) Y par _debajo la
circulacion de la cabeza (d), de los miembros superiores (e), del intestino (h), del higado (f),
del pancreas y del bazo (g), de los rinones (i) y, por ultimo, la de miembros inferiores (j), se
ve que un coagulo procedente de! aparato venoso de una parte cualquiera del cuerpo (1, 1 ,
1" , 1'" , i"") ha de ir forzosamentc, dado el sentido en que se cumple la circulacion venosa



E. NERVIOS. LOS nervios del pulm6n emanan de los plexos pulmonares an
. . constituci6n concurren a la vez ramas de! gran simpaticonor y posterior, a cuya . , . , f"l . • Y

d 1 , trr·co La irritacion o la lesion de estos 1 etes nervosos se aeon-.ramas el neumogas . , . . , • .,.
pafia de fenomenos reflejos mas O menos graves (disnea intensa) y, algunas veces, hast
de slncope mortal.

6.° Resumen general del aparato bronquial y del aparato vasculonervioso
del pulmon.Si a manera de sintesis echamos una ojeada general sobre el aparato
vasculonervioso del pulmon y su aparato bronquial, que acaban de ser estudiados en
detalle, veremos que, de este estudio, son sobre todo dos los hechos que importa
recordar: por una parte, la gran riqueza vascular del pulmon y las relaciones estre­
chas de esta viscera con el coraz6n; por otra parte, las relaciones intimas que entre si
tienen el elemento bronquial y el elemento vasculonervioso.

a) Riqueza vascular del pulmon.- La riqueza de la circulacion del pulm6n
se halla estrechamente relacionada con el papel que desempena esta viscera en la res­
piracion. Todas las perturbaciones de esta circulacion entorpecen mas o menos la
hematosis y se traducen por signos clinicos especiales, que pueden variar desde la sim­
ple dificultad respiratoria hasta la disnea intensa e incluso a veces la muerte subita.
como ya dijimos.

b) Relaciones cardiopulmonares. - En cuanto a las estrechas relaciones que unen
el pulmon y el corazon, por ellas se explica que todas las afecciones pulmonares, cuando
duran cierto tiempo, acaban por complicarse con alteraciones cardiacas; asi, el asma,
la bronquitis cronica, el enfisema, acarrean pronto o tarde la dilataci6n del ventriculo
derecho y la insuficiencia tricspide. Reciprocamente, estas conexiones nos permiten
comprender por que las enfermedades de! coraz6n, y sobre todo las del corazon de­
recho, se complican a su vez con alteraciones pulmonares.

c) Relaciones reciprocas de las bronquios con las vasos. - Los bronquios y Jos
vasos pulmonares y bronqmales guardan inmediatas relaciones entre si en toda la ex­
tensio_n de su trayecto. Dispuestos en contacto unos con otros, penetran juntos en el
pulmon Y iuntos pros1guen su camino, disminuyendo progresivamente de calibre:
los grandes bronquios llevan adjuntos los grandes vasos; los bronquios medianos, los
vasos de dimensiones medianas; los bronquios finos, por ultimo, los vasos pequenos.
Por esto, en un traumatismo del pulmon, se hallaran por regla general a la vez le­
siones bronquiales y vasculares.

Pero no es esto todo. Examinemos ahora un corte horizontal del pulmon (figu­
ras 6o y 6o7) y veremos que los grandes bronquios y los grandes vasos ocupan, sobre
todo, la parte interna (proxima al hilio) de la secci6n pulmonar; los bronquios y los
Vasos medianos, la parte media; los bronquios y los vasos pequenos, su parte peri­
ferica. Se comprende asi que las lesiones traumaticas del pulmon tengan una o-ravedad
muy diferente, segun recaigan en la zona interna o en la media o en la zona perif&rica
(NLATON, TUFFIER). Las heridas de la zona interna (fig. o7, 2) son casi siempre rapi­
damente morales, a causa de las dimensiones de los vasos lesionados y en razon tam­
bien de las posibilidades de infecci6n grave, si el herido sobrevive debido a la lesion
de los grandes bronquios, los cuales, coma es sabido, albergan numerosos microbios.
Las heridas de la zona perifrica (fig. 6o7, 1) son, al contrario, relativamente benignas,
pues la hcmorragia subsiguiente a la lesion de los vasos pequefios es poco abundante
Y se resorbe tanto mas facilmente cuanto que la infeccion es poco temible, dado el
exuguo calibre de los bronquiolos lesionados al mismo tiempo que los vasos. Las
leridas de la zona media (fig. 6o7, 3) por ultimo, dan lugar a accidentes hemorrigi­
cos que, si bicn en el mayor numero de los casos permiten que el herido sobreviva,
er an indicaciones quirurgicas especiales por razon de la abundancia de! derrame, por
una parte, y por otra, por su posible rransformacion en derrame purulento, bajo la
m uencia de gcrrnenes procedentes de los bronquios hcridos.

F1c. 6o7

1, zona perit rica.2, zona interna.,zona media.

Corte horizon ta I esquematico del torax
para mostrar la divisi6n de! pulm6n en

tres zonas (egun J. TounERT).

El mediastino es el espacio comprendido entre las dos regiones pleuropulmonares
derecha e .izquierda y esta ocupado por una serie de organos importantisimos: el
pericardio, el coraz6n con los grandes vasos que de el arrancan o a el van, la traquea
y los bronquios, el esofago, nervios, ganglios linfaticos, etc. (veanse las figs. 588, 589.
590 y 591). La extrema gravedad que de ordinario revisten las heridas del mediastino
se halla condicionada por la importancia de los organos que encrerra.

Profundamente - situado entre los dos pulmones, cubiero, por delante, por la
region esternal y por detras por la region dorsal, la region mediastinica ha sido con­
siderada, durante largo tiempo, como inaccesible al cirujano. Hoy, gracias a la asepsia
en primer termino y a un conocimiento mas preciso de la anatomia topografica de
la region, el mediastino es una region quirurgicamente abordable. . .

Para formarse una nocion exacta de la configuracion general y de los limites del
mediastino conviene examinarlo en dos cortes (figs. 6o8 y Gog): uno horizontal, que
pase por la bifurcaci6n de la traquea, Y otro anteroposterior, que pase por el piano
medio. Entonces se ve que el espacio mediastinico se halla limitado: 1.°, por delante,

MEDIASTINO

(Region mediastinica de algunos autores)

ARTICULO II

7.° Exploracion y vias de acceso.Es sabido que la exploraci6n del pulmon
se practica examinando el torax por medio de los rayos de Roentgen, percutiendolo,
palpandolo, auscultandolo. Cuando el pulmon y su cubiena pleural tienen su consti­
tucion normal, el torax se deja atravesar
por los rayos X; la percusion da un sonido
claro; las vibraciones toracicas, mientras el
sujeto habla, son perceptibles con la mano y,
por fin, la auscultacion permite oir el mur­
mullo vesicular. No ocurre ya asi en estado
patologico, y los nuevos signos que los meto­
dos modernos de exploracion clinica propor­
cionan, no solo permiten diferenciar las dis­
tintas afecciones pulmonares unas de otras,
sino que, ademas, como ya dijimos antes, per­
miten distinguir las enfermedades _ del pul­
mon de las enfermedades de la pleura. La
broncoscopia permite la exploracion por la
vista de! interior de los bronquios principa­
les. Se practica como la traqueoscopia.

Las vias de acceso al pulmon son las mis­
mas que para la pleura, ya que el pulmon no
puede ser alcanzado por el cirujano mas que
atra vesando la cavi'dad pleural. Esto representa un serio inconveniente, por causa del
neumotorax que forzosamente (a menos que existan adherencias) se produce al abrir
ampliamente la cavidad de la pleura.

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

Podemos resumir todo lo que precede diciendo que en las heridas del pulmon,
cuanto mas proxima al hilio es la lesion, tanto mas grave cs la hemorragia y mas
temible la infecci6n.

T6RAX824



F1G. 608

2.° Forma y paredes.- La cavi­
dad mediastinica anterior reviste la for- ~-- "@992%2%a"0E
ma de un cuadrilatero irregular, que se , .-. , .· ., -,:ffli'.fi.lJ ///'0:.-~
ensancha por arriba y abajo y se estre- FIG. 610
cha en su parte media, por lo cual ha Mediastino anterior, visto en un corte
sido comparada con un reloj de arena. horizontal.
Consideraremos en ella seis paredes (fi- Los bronqulos se suponen horlzontales; se ha extro!do el

eras sooy no»: a anterior. ova os j..".z, "" .72 1.£.2:
terior, dos paredes laterales, una pared mad por el cstcrn6n, - b, SU pared posterior, que corres-ponde a la tr;\quca y los dos bronqulos. c', c', sus dos
inferior y otra superior. ilarcdes laterales, !ormadas a la derecha y a la h:qulerda. . . l pnr el pulm6n y la pleura: det.-as de las bronqulos se

a) La pared anterzor O superficza , vcn el es6logo, la aorta Y l• :iclgos mayor.

ligeramente convexa, corresponde al es- . .
pacio comprendido entre Jos dos fondos de saco anteriores de las pleuras; este espac1o,
en forma de X (fig. 613), se relaciona, en pane, con la cara posterior del esternon, y en
parte, con las costillas y los cartilagos costales del lado izquierdo. La pared anterior
del mediastino es la unica por la cual el mediastino anterior se pone en relacion con
el exterior; puede denominarse tambien pared quirurgica del mediastino anterior,
teniendo en cuenta que es a traves de esta pared como el cirujano llega a los organos

contenidos en la regi6n. , ./3) La pared posterior es incompleta; no esta representada mas que por la b1fur-
caci6n de los bronquios y, por debajo de esta, par los hgamentos tnangulares de!

pulm6n.
) Las dos paredes laterales, un poco convexas arriba y, en cambio, excavadas

abajo, sobre todo la izquierda, estan formadas por la porci6n de las pleuras medias­
tlnicas situada par delante del hilio del pulm6n.

1.° Limites. - Ya los conocemos:
en sentido anteroposterior, esta cavi­
da<l se extiende desde la cara posterior
del esternon a la bifurcacion de la tra­
quea; en sentido vertical, desde la hor­
quilla esternal al diafragma. Profunda­
mente oculto en el torax, no esta en re­
lacion - y aun esta mediata - con el
exterior mas que en un solo punto: a
nivel de la extremidad in terna de los
espacios intercostales.

1. CAVIDAD MEDIASTINICA
PROPIAMENTE DICHA

MEDIASTINO ANTERIOR

Acabamos de ver que el mediast' ,· ·
region que se halla situad d I mo anterior comprende toda la porcion de esta

d
O

1
b . .

1
a por te ante de un plano frontal que pasa por la bifurcacion

e os ronqmos, es a porcz6n -i'web · l d 1 · ·a d . 1" ronquza el tabique mediastinico y representa
un poco mas e los dos tercios. Describiremos en primer termino la cavidad medias­
tinica propiamente dicha, y despues es­
tudiaremos su contenido.

SECCIoN PRIMERA

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO
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por la cara profunda del esternon y de los cartilagos costales; 2.
0
, por detr~s por la

cara anterior de Ja columna dorsal; 3%, a los lados, por las pleuras med1astinicas
derecha e izquierda. Comprobamos tambien que si esta perfectamente limitado en. . , l"b SU
pane inferior por el diafragma, en su parte superior se contm~a _ 1 remente con los
<liferentes pianos del cuello. De modo que en este punto sus limites son puramente
convencionales y Jos forman un piano transversal que pasa por la primera costilla
par el disco intervertebral que separa la septima cervical de la primera dorsal. Resut
asi que el mediastino, en su conjunto, forma como un tabique sagital, que ocupa la

parte media de la cavidad t a · 1· ·ulm . , . . . or cica. Y im1ta por dentro los dos compartimientos pleuro-
P 1onares. Este tabique es muy irregular: es mas ancho por detras que por delante
Y mas ancho tambien en su t · f • .. d par e m enor que en la supenor. Por otra parte, se
cxucn c mucho mas I · 1 · · d '
I

CJOS a a 1zqmer a que a la derecha, como consecuencia de que
c coraz6n • a · cl ., .q;, no est sltua o con exactitud en el piano· central o medio sino que se
me ma en gran man h · 1 1 • . '. era ac1a e pu mon izquierdo.

Distinguense en el mediastino dos porciones: una anterior, que forma el medias­
tmo anterior, Y otra posterior, que coristituye el mediastino posterior. El Jimite que
scpara un d· . a e otra estas dos porciones es un plano frontal que pasa por la bifurca-
cion de los bronquios (fig 6 ) N ·1s, ,·. . · .... · . 10). o vaCL amos en reconocer, con todos los autores, que
""jante division es artificiosa y que solo tiene razon de ser en la raiz o pediculo del
pulmon, pues por enc1ma y por debajo de este punto, las dos porciones del mediastino
comunican ampliamente entre si. Sin embargo, Ia conservamos, no s6lo porque facilita
la descripcion de una regi6n que es de las mas complejas, sino tambien, y sobre todo,
POrque concuerda con los datos de la clinica y de la operatoria quirurgi ca; las afec­
ciones del mcdiastino tienen una fisonomla cllmca especial segun que asienten en Ja
parte anterior o la parte posterior de la regi6n y, por otra parte, las vlas de acceso
al mccliastino posterior son totalmente diferentes de las del mediastino anterior.

F1c. 6o9
McdiaSLino, viSLo en cone horizontal Mediastino, visto en corte sagital

, (esquemdtica). (esquemdtica).
A Y A , rnedJ:rntlno antcrJor y mcdlastlno po •t Juerior: d, : pared int erior: c, e, su fared 'i,$;"{"3,2}e; s p9red ante:tor: , s pared posterior; c. su,pared

2, columna vertcliral. _ 3, dla!ragma _ 4 , er~a c.~c a, e , e, su pared lateral tzqu..lerda. - 1, estern6n. -
venoo braqulocetllco fzqulerdo.g, j ' esfago. s, aorta. 6, tronco arterial braqulocetallco. 7, tronco• , raquea. 9, 9 , bronqulo::J. - 10, pulm6n derecho. - 11, pulm6n Izquierdo.
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. . . extrema convexa, corresponde sucesivamente, yendo d
) La pared 111/enm, en . . . e

., • 0 Jos fasdculos del diafragma, que van a msertarse en la base de\
delante atras. 1.%, a ' l < dh ·id I :,' . . "d o O 1 porcion de este muscu o que esta a en a a. pericardi
apendice xifoi des; z, a la , ·l bcr 1o.

P 'Jt"mo la pared superior falta por completo, pues en e orde superior
e) 'or 4tu " di:h c :. »li, 1 d" • anterior como ya hemos ch1o, se continua amp11amente condel torax, e me 1astmo , . . .

. . 1 de la region infrahioidea, asi como en los dos espacios carotideel espacio prevscera
y supraclavicular. . .· ,

Las paredes del mediastino anterior, exceptuando la pared anterior, estan consti­
id hemos vi sto, por formaciones blandas y depresibles; de ahi la irregularitu1 .as, como , . . . , .

dad y 1a torma del mediasino cn csado normal, las modifca"""$, 9iderables qe
esta forma sufre en algunos estados patologicos y, por u _umo, as . ilicutades del diag­
nostico de Jos tumores mediastinicos, cuyo desarrollo hac1a el exterior se halla detenido
por la parte condroesternal, en tanto que nada se opone a su extension en la cavidad
toracica, empujando las otras paredes.

3,0 Comunicaciones de la cavidad mediastinica anterior.La cavidad que las
precitadas paredes Jimitan no esta cerrada por completo. Comunica ampliamente:

a) Por arriba, con el cuello.
/3) Por detras, con el mediastino posterior.
) Por abajo, con el tejido celular preperitoneal de la pared abdominal anterior,

por el hiato que separa los fasciculos esternales del diafragma. Estas comunicaciones
tienen cierta importancia en patologia, porque explican la invasion del mediastino
anterior por colecciones purulentas procedentes de otra parte, asi como nos hacen com­
prender las migraciones lejanas de los abscesos nacidos en el mediastino.

2. CONTENIDO

En la cavidad mediastinica anterior se hallan contenidos: el timo, el pericardia,
el corazon, los grandes vasos que de el salen o a el van, los nervios frenicos y, por ul­
timo, tejido celuloadiposo y ganglios linfaticos. Cuando se examinan estos 6rganos,
despues de haber separado la coraza esternocostal, que forma la pared anterior de la
region, y despues de haber apartado el tejido celuloadiposo, abundante sobre todo
hacia arriba, que los envuelve y los separa de la cara profunda del plano oseo esterno­
costal, se advierte que estan dispuestos en dos planos (veanse las figs. 618 y 619):

1.° Un plano inferior, que comprende el pericardio y el corazon;
2.0 Un piano superior, que encierra los grandes vasos y el timo.
Estudiaremos sucesivamente cada uno de estos pianos, comenzando por el infe­

rior, que es mas importante.

a) Plano inferior

El piano inferior forma por si solo Jos dos tercios del mediastino anterior. Su
limite inferior corresponde, claro esta, al diafragma. Su limite superior, puramente
convencional, esta representado por un plano horizontal que pasa por las terceras
articulaciones condrosternales y que corresponde al limite superior del corazon. Como
hemos dicho, en esta parte estan el pericardia y el corazon.

1.° PERICARDIO

El pericardia· es un saco fibroseroso, que envuelve a la vez el coraz6n y el origen
de los grandes vasos que de el parten.

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

1.° Forma y disposicion general.-Tiene la forma de un cono hucco, ligera­
mente aplastado de delante atras, cuya base, adherente al diafragma, esta dirigida hacia
abajo, Y cuyo vertice, dirigido hacia arriba, corrcsponde a los grandes vasos (fig. 611).

Como codas las serosas, el pericardio tiene dos hojas: 1, una hoja visceral muy
delgada, que reviste regularmente el corazon desde su vertice hasta su base y que

5

4

7

d
. qui se refleja hacia fuera, para con-

bre los gran .es vasos, a . a· )se prolonga, en parte, so O } • p •etal (saco fibroso del pencar 10 , muy
h . · 1 l · o a una w7a an · d ·tinuarse con la op pane a • -· ' 1 . fibrosa que desde el punto e vista

. , f rzada por una 1op ' . . ·res1stcnte porque est,l re O
1 :. -stal, que forma el pericardio prop1a­

f d ella • esta 101a pane ,practico, se con un e con ' ·
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mente dicho, se distingue por su aspecto fibroso, blanco mate, de las pleuras, delgadas
y translucidas, que la rodean. . .

Entre las dos hojas precitadas se encuentra una cavidad, la cavidad pericard'. l d 1 . Iara
que como la de todas las serosas, es vIrtua en esta o norma , pues la hoJa pariet 1 '' • • • a se
aplica intimamente sobre el coraz6n y lo sigue "598 "O""J"hos de expansion y a
retraccion; pero, como la de todas las serosas tam.en, puete acerse real a conse
cia de derrames serosos (hidropericardias) o sanguineos (hemopericardias). CUen-

F1c. 612
Proyecci6n de! pericardi_o sobre la pared toracica anterior.

Los lfmlt cs de! pcrlcard!o cst:in l di d .
sn trazo roj : tos ti es ii k 'k{" PP,Un 'ggzo noro; 1os 1!mi tes de_Ios rondos de saco pleurates, or

a y b, porel6n del pcrtcardlo (colorcada e 1os pulmones, par un trazo azut.
f;Pore1on di pericarit iiia d r {}"?", ggblerta, nor 1as pleuras y 1os, pgimones ±zauterdo y derecno. ­

. c.> ada en blancoJ dlrcctamcnte en relactn"a n camcnte I>Or la pleura Izqulerda, - d, porcl6n del pericardia
directamente relaclonada con Io~ c·lrtfhizos cos~o~ c\ c5lern6n. - e, porcJ6n del pericardia (coloreada de amarillo)
i unto donae dee praeiucarse 1id ii"}.2,P"dos y 1os espactos correspondienies. t a cruz + siii

2.° Relaciones.Desde el pun to de vista de sus relaciones 'el pericardia ofrece
a nuestra consideracion u • '
U b . na cara anterior, una cara posterior, dos bordes laterales,
na ase y un veruce.

. A. CARA ANTERIOR, T0P0GRAFIA T0RACOPERICARDICA. -La cara anterior la mas
imp?rt

1
ante desde el punto de vista quirurgico, es fuertemente convexa en el sentido

veruca. Esta en la "
1 · n re acwn con el esternon y los cartilagos costales. Proyectada sobre
a cor;za c~ndro~sternal (fig. 611), corresponde: 1.°, arriba, a una linea que une la
~eg~n a articulac1on condroesternal derecha a la primera izquierda; 2.0, abajo, a una
d0t~ontal trazada por la base del apendice xifoides, que alcanza hasta 2 cm mas alla

e) orde derecho del esternon y hasta 6 u 8 cm de! horde izquierdo: g.°. por ultimo
a los !ados a un I' · h · ' ' '. , . a mea curva y hgeramente convexa acia fuera, que une, a la derecha
Y_ ~ la IZqmerda, los extremos de las dos rectas precitadas. Esta superficie de proyec­
non de! pericardia se confunde, desde el punto de vista cl!nico, con la superficie de

-----------------------------~--------------------------------

CAVIDAD T0RCICA Y SU C0NTENID0

proyeccion del corazon y de! orig d 1ser distinguida de ella (matide en d: os grantles vasos, Y en estado normal no puede
z cardiaca). No oc . 1 • , .como ya veremos mas adelante. Di;h · mre o m1smo en estado patolog1co,
· 1c,a superfic" "d ·de altura y 13 a 14 cm de a 1 . ie mi e aprox1madamente 12 a 14 cm

nc rnra a mvel d I' · · f .
dada la extension de sus relaciones con 1. "e su limite inferior. Parece, pues, a priori,

a pared toracica anterior, que la cara anterior

F1c. 61g
Mediastino anterior, visto por dclante despucs de resecar la pared esternocostal.

1, mango dcl cstern6n, con 1 •. ap6nd1ce x.l toldes (los hordes dcl C!'.tern6n cst:in lnd!cados por Hne:is punteadas).
- 2, prlmcra costllla, con 2', arllculac16n Jntcrcostnl. - 3, 4, scxta Y sOptlma costlllas. - 5, triangular de)
estcrn6n. _ 6, vasos mumarlos tntcrnos. - 7, gangllos mam:ulos tntcrnos. - 8. tondo de saco anterior de la
JJleura. - 9, capa celuloadJposa tntcrplcural quc retlcna cl espaclo prcpcrlcard{aco. - 10, una partc de esta capa,
Ineldlda en la Iinea medla, ha sldo apartada a la lzqulerda con la pleura correspondlente, para mostrar que el
tondo de saco pleural no adhlerc al perlcardln. - 11, pcrlcardlo. - 12, vasos lntercostales. - 13, pectoral mayor.
- 14, teJido celuloadlposo subpcctoral. - 15, plcl y tejldo celular subcutineo.

de! pericardio sea facilmente accesible. Y, sin embargo, no es asi, porque en toda esta
vasta superficie solo una exigua parte esta en relaciones inmediatas con la pared con­
droesternal; el resto , cubierto por los fondos de saco antenores de las pleuras (fig. 613)
y el borde anterior de los pulmones derecho e izquierdo, no tiene con la pared mas
que relaciones mediatas. Esto nos explica por que en las heridas de! pericardio y del

TORAX



Corte horizontal dcl t6ra.x a n!vel del 5.° espaclo
Intercostal Izquierdo (esquematlzado).

FIG. 615
Rclacioncs antcriorcs <lei pe­
ricardia y vias de acccso al
mismo ( co rte mediosagital

del torax, cadaver con­
gc!ado).
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CAVIDAD TORACICA Y SU CONTEN!DO

de indicar, el cirujano encuentre el fondo de saco pleural izquierdo al hacer la peri­
cardiotomia, y es tanto mas facil el riesgo de herirlo, por cuanto esta casi siempre
oculto entre grasa. DELORME y MIGNON han ·demostrado que aun en casos semepntes
era posible evitar la herida de la pleura y la infecci6n que en la cavidad de esta serosa
podria subseguir, utilizando la particular disposici6n del fondo de saco pleural (figu-
ra 614). Este pliegue seroso esta adherido al musculo triangular del estern6n, pero, en
cambio, como ya hemos dicho, esta separado del pericar­
dia por un tcjido celuloadiposo laxo. De esto se infiere
que si el cirujano desinserta del estern6n el musculo tri­
angular y lo apana hacia fuera, al mismo tiempo qtie el
musculo, aparta el fondo de saco pleural que esta fijado y
Jo reclina sin llegar siquiera a verlo (fig. 614, b). Vemos, ·
en suma, que para abordar directamente el pericardia sin
lesionar la pleura, no solo hace falta resecar los septimo,
sexto y quinto cartilagos costales izquierdos en los limites
precitados, sino que conviene, ademas, una vez hecha
la reseccion, ir a desmsertar del esternon el musculo
triangular y reclinarlo hacia fuera con la grasa que lo

dr
envuelve.

Practicando esta maniobra el operador esta casi se­
guro de no lesionar la serosa pleural, cualesquiera que
scan sus relaciones con el pericardio. '

La figura 612, que representa claramente la forma y
los Jimites de la porci6n libre de la cara anterior del
pericardia, nos muestra tambien que existe una porc10n
del pericardio que, a pesar de estar cubierta por la pleura,

esta en relaci6n, en la respiraci6n normal, con los
aes ael pulmon (ya sabemos que el pulmon no llega

I . t el fondo de! repliegue pleural). Esta disposicion es
ao manitiesa en el 1ado izquierdo, dode el pul­

m6n resenta una especie de escotadura de forma sem1­
lunarpextendida del cuarto al sexto cartilago costal. En el
cuarto o uinto espacio intercostal, el borde del pulmon
d' d q a 6 mm del horde izquierdo del esternon. Esta

d
'.sta ': 55a,umenta cuando el pericardio esta di stendido
1stanc1a : ·di ll' . do Puncionado el pencar 10 en e

por el derrame iqm · . . 66 cm apro-
qul.nto espacio intercostal 1zqmerdo, a unos 5 , . ·al- . 1, perlc>rdlo. - 2. cornzan. ltlm~:. d d l esternon como estern6n. - 4. pleur.i. - s. P. d mente del horde izqu1er O e ,' •nes - 6, orlftc!o que present• elx1mata» :, ·] pulmon, pero se atce rides y a ego n!rel
gunos autores recomiendan, se evlta e 1' I de cl tcjldo cclular prcperlco1ediaco y cl

. . id..d el fondo de saco p eura ' tcjido ce\ulsr subcutsnco se cont!-casi con segurita d e niiin_ uno con otro. 7, aradeatrav1esa a • li cuando el [erra- if@des. 8, dat:aema. 9. pe
lo que pueden derivarse ciertos pel1grOs ii@no partial. io.ietee cii­

. d' de naturaleza sepuca. \nr subperltonc,\. - 11. recto an-
me pericardiaco es ,, ·di; d la porcion libre del roe sr act agomg-,.'-­e colon transverso. - 13..1!g-o. dc. -

Tal es la ex«ensi@" "",i, «teamente por el fondo a. in«cs Gris.h ]la cui a. via de acceso to:4c!ea ant­
pericardio que se ha' Aho odemos ya precisar las +.....ti is ass@ rife42.
d l ral izquierdo. 1ora p l - ' ···• vio de acceso abdom!notrans­
e saco P eu ' . , l"bre con la pared esternocosta . ,11n1ragm,,t1ca.

relaciones de la porcion Iu d 1 . cara profunda de .
No basta decir que corresponde a a orci6n del pericardio no esta en contacto m-
esta pared. En efecto , la precitada PO forma el ultimo de los planos de la

l . lar del esternon, que · pr:p"mediato · con e tnangu . de el un espacio que llamaremos espaco preper car­
pared esternocostal. La separa d t i•1·do celuloarasosd {figura 613, 9). Este te31do

· ·di:co Ueno e e) '6 ..ddiaco o esternopencar ia ' d antetiores de la pleura, como e tep o ce-
celuloadiposo rodea los fondos el safco do de saco peritoneal prevesical, e incluso

· 1 envuelve e onlulograsoso preves1ca "

967
FIG. 614

12 138

a, flecha que seniala los planos que hay quo atrave­
sar para llgar la mamarla Interna. b, fecha que Ind!­
ca cl nwdlo de apartar el rondo de saco pleural Izquier­
do. sin herirlo, para llegar al perlcardlo.

Rclacioncs de la artcria mamaria interna y
el fondo de saco pleural izquicrdo con el

pcricardio.

T6RAX

una lesion de estos organos una lesi3
b ervar a la par que . d l n

coraz6n es tan frecuente O s ' 1 LorsoN). La cara anterior e pericardiah (4g 9, de los casos, :. di'
de la pleura y del pu mon :J ~0 1 ncepto de sus relaciones, ser lividida ,

se considera en e co . 0

Puede, por lo tan to , s1 . . b" t O retropleuropulmonar, 2. , una porci6n
. . . 1 o. una porcion cub1era .dos porcones. ·•

libre o extrapleuropulmonar. . , b'erta O retropleuropulmonar comprende la
. . b ·erta La porcion cu 1 .

a) Porcwn crt 1 .- d I ue hemos !lamado cara anterior. Esta en
. . d la parte derecha e a q 6 d'

Parte 1zqmer a Y ' . l; interna del pulmon correspon 1ente de!
1 · merda con a cara . 'relaci6n, a derecha e 1zq v cual la separa la pleura mediastinica. In.

teresa notar que la pleura mediastinica no
se adhiere al pericardio; entre los dos se
interpone una capa celulograsosa laxa
(fig. 613).

b) Porci6n libre. - La porci6n libre
o extrapleuropulmonar del pericardio tie­
nc (como puede verse claramente en la
figura 612) la forma de un triangulo muy
ir~eaular, cuya base, dirigida hacia aba-" ..jo, corresponde a la seccion esternal de los
septimos cartilagos costales; el vertice, a
la vecindad de la tercera articulaci6n con­
droesternal izquierda; los hordes latera­
les, a los fondos de saco an teriores de las
pleuras. Este triangulo esta en gran parte
oculto detras del esternon, pero sobresale
un poco de el en el lado izquierdo y en­
tonces se pone en relaci6n con los carti­
lagos costales y los espacios correspon­
dientes.

La porci6n de la cara anterior del
pericardia, que viene asi a ponerse en di­
recta relaci6n con los cartilagos costales
izquierdos y los espacios correspondientes
(esta coloreada de amarillo en la fig. 612).
tiene a su vez la forma de un triangulo
inscrito en el triangulo precedente: su
vertice corresponde a la cuarta articula­
ci6n condroesternal izquierda; su base, a

la inserci6n esternal de los cartilagos costales sexto y septimo; su lado derecho, al
borde izquierdo del estern6n, y su lado izquierdo, al fondo de saco pleural anterior
izquicrdo. Este pequeno triangulo, que a nivel de su base mide de 15 a 18 mm de
anchura, tiene una gran importancia, pues representa la tunica porcidn directamentc
accesible del pericardio, aquella en la cual conviene operar, si se quiere evitar la he­
rida de la pleura cuando se punciona el pericardio (puncion del pericardio) o se le
incide (pericardiotomia) para dar salida al pus encerrado en su cavidad. DELORME Y
M1GN?N aconsejan practicar la punci6n del pericardio en el sexto O el quinto espacios,
hundiendo el trocar a ras del borde izquierdo del estern6n (recordemos a este pro
posito que la artena mamana mterna izquierda esta situada a 15 o go mm por fuera
de este borde y que, por consiguiente, no corre riesgo alguno), y en el caso de que s€a
necesario incidir el pencard10, resecar, finalmente, los quinto, sexto y septimo cartl­
lagos izquierdos.

Sin embargo, como la disposici6n de los fondos de saco anteriores de las pleuras
es muy variable, puede ocurrir que, a pesar de operar en los Hmites que acabamo

1, cslcrn6n. - 2, pectoral mayor. - 3, Intercostal 1n•
Lerno. - 4, lnlcrco!:tal cxlcrno. - 5, triangular del es•
ternon. 6, pleura parietal adhercnte al triangular. -
7, pleura medlaslfnlca no adhcrente al perlcardlo. - 8,
pulm6n. - 9, perlcardlo. - 10, coraz6n. - 11. mama.

- -12, artcria mamarla lnterna y sus venas.-13, ganglto.
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EI borde izquierdo es fuertemente »bl
da El borde derecho. m h O icuo de atras adelante y de derecha a izquier-

· tucto mas corto que el yd 1. »blihacia atras y adentro. El borde de preceaente, es 1geramente o 1cuo
derecha de la linea med· l erech~ y el izquierdo se encuentran un poco a la
l . f . Ia, en el lado interno del orificio cuadrilatero que da pasoa a vena cava m error.

Por mediacion del diafragma I ·d;. 1 F d, d • e pencar 10 esta en relaci6n con la actividad abdo-mma . 'un an ose en estas relacion I. d" 1 "d ' es, a gunos autores han aconsejado abordar el
Pencar 10 por a cavicad abdominal d d · • ·. . . en vez e escubnrlo por el torax. Por esta via
transclwfragmatica (fig. 615, c), preconizada por MAUCLAIRE en ciertos casos de lesion

abdominal concomitante, se podrian explorar el pericardia y el coraz6n y hasta tratar
las lesiones traumaticas de estos organos; entre otras ventajas, esta via de acceso evi­
taria con seguridad la perforacion de la pleura.

E. VERTICE. - El vertice del pericardio abarca las grandes vasos, arterias y venas
que arrancan del corazon; insensiblemente se confunde, por una parte, con la tunica
externa de estos vasos; por otra parte, con el tejido celular del compartimiento supe­
rior del mediastino.

Algunas veces se encuentran cierto numero de -~ractos fibrosos que parten de la
extremidad superior del saco pericardiaco y v.an a fijarse en la horqmlla esternal,_ en
la primera costilla, en la columna vertebral: se los describe con el nombre de liga­
mentos suspensorios del pericardia. . . , .

En el punto donde l vrice del periardi9 " "",3";,"o·, ardfcos» ha hoj
P · t l d 1 osa se continua con la hop viscera . sta mea e umon entre a,ane a e a ser . bl , 1 di d S ldos hojas de la serosa es muy irregular y ~uy vana e segun os m 1;1 uos., o amente
nos fijaremos en que el pericardio constutuye a estos vasos una vama mas o menos
completa y mas O menos extensa que sabre la aorta (figs. 6u y 617, 9) sube mas arriba.

Su punto culminante se halla situado en el lado posteroexterno del origen del
tronco braquiocefalico arterial; viene a corresponder con bastante exactitud a la parte
med. d 1 brio. Notemos tambien que, en el momenta de su reflexion, la serosa1a e manu n . 'l ·
envia entre los vasos que parten del coraz6n o llegan a el, prolongaciones, llamadas

F1c. 617
Corte sagital del coraz6n para mostrar
la disposici6n general de Ia cavidad pe­

ricardiaca (T .).
1. coraz6n (v •:•ntrfculo 11.qn!erdo). - 2, aorta. -

3, artcrla pulmonar dcrccha. - 4, saco fibroso
del perIcard!o. 5, per!card!o seroso, con: 6,
su hoj;, parietal: 7, su hojn vlsccrnl; 8, su cavl­
dad central.- 9, 9', puntos de re!lcxl6n anterior
y posterior de la sero::a. - 10, scno t:-:rnsvcrso.

F1G. 616
Zona de adherencia frenopericardiaca

vista por arriba (T.).
rr, linea media. 1, d!aframa, con 2, el folfolo ante.

rlor; 3, cl (olfolo <lerccho: 4. cl (olfolo tzr111lcr(lo; 5. ln
cscotadura superior clel centre fn':n!co. - 6, vena cava tn­
!erlo:. - 7, zona de adhercncla dcl perlcardlo al centro
frenlco. 8. 6. lfnca de fusl6n de estas dos formaclones
ftbrosas fli{lamcnto frenopcrfcardiaco anterior). - 9, es6!ago.
- 10, aorta.
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en ciertos puntos forma prominencia en su cavidad en forma de franjas mas o m.
nos desarrolladas (POIRIER y PUPUY, R. PIcQUE). Se continua por arriba con el teji
semejante del compartimiento superior del mediastino y se mnsmnua, como ya hem
vista, entre la pleura mediastinica y el pencard10. E~ espac10. prepencard1aco mide,
por arriba, de 2 a 3 cm de espesor; abajo, al contrario, no mide mas que un centJ.
metro, segun se ve cJaramente en un corte anteroposterior (fig. 615). A este nivel,
corresponde a los fasclculos esternales del diafragma, y el tejido celuloadiposo que
encierra, y que en ciertos sujetos se condensa para formar el llamado ligamento e.
ternopericardiaco inferior (fig. 611, 6); este tejido celular comunica, a traves de lo
intersticios del diafragma, con el tejido celular subpentoneal; de esto proviene l
posibilidad de que un absceso del mediastino se corra al tejido celular subperitoneal
JAOULAY utiliza esta disposicion anatomica para llegar al pericardia respetando con
seguridad la pleura; aconseja penetrar en el tejido celular preperitoneal por una in­
cision media de la pane superior de la linea blanca y subir luego hacia el torax,
pasando, por debajo del apendice xifoides, por el intersticio diafragmatico precitado.
Esta via, que con JABOULAY podemos llamar via xifoidea (fig. 615, b), conduce a la
parte declive de! pericardia; posteriormente ha sido preconizada por MARFAN y su
disdpulo BLECHMANN para la puncion de la pericarditis. Agregaremos que en el tejido
celuloadiposo que llena el espacio prepericardiaco, se encuentran algunas veces uno
o dos ganglios linfaticos sobre la cara superior del diafragma.

B. CARA POSTERIOR. - La cara posterior del pericardio esta en relacion con los
organos contenidos en el mediastino posterior (figs. 588 y 5go). Entre estos organos
mencronaremos en pnmer termmo el esofago, que desciende en sentido vertical entre
las venas pulmonares derechas y las venas pulmonares izquierdas, inmediatamente apli­
cado contra la ampha expans16n que la serosa pericardiaca envia entre los dos grupos
venosos citados y que se conoce con el nombre de fondo de saco de Haller· estas rela­
ciones entre la serosa y el conducto alimentario (fig. 619, 8) explican la disfagia obser­
vada en el curso de las pericarditis. En segundo lugar mencionaremos los dos nervios
neumogastricos, la aorta descendente, la vena acigos mayor y el conducto toracico,
organos cuyas relaciones con la cara posterior del pericardia son menos inmediatas.

?· BORDES LATERALES. - Los bordes laterales, el derecho y el izquierdo, estan en
relacion con la pleura mediastinica (figs. 589 y 590), que los separa de los pulmones;
de ahi la repercusion que las lesiones pleurales pueden tener sobre el pericardio, y,
reciprocamente. Se hallan umdos a la serosa pleural por un tejido celular laxo, en cuyo
seno discurren los vasos diafragmaticos superiores y los nervios frenicos; recordemos
aqu{ que en el caso_ de pericarditis se puede observar como se propaga la inflamaci6n
de_ la serosa al nervio frenico, y de esto resultan accidentes mas o menos graves. De·
bajo del pediculo pulmonar, cada uno de los hordes del pericardia corresponde al
borde mterno de hgamento triangular del pulm6n.

D. BASE. - La base del pericardia descansa sobre la convexidad del diafragma,
a la cual se adhiere en una extension que varia de 9 a 11 cm en el sentido transversal,
de 5 a 6 cm en el sentido anteroposterior.

Esta zona de adherencia del pericardia al diafragma tiene en su conjunto (fig. 616)
la forma de un 6valo irregular, cuya extremidad mayor esta situada a la derecha
Y cuyo cje mayor se dirige oblicuamente de atras adelante y de derecha a izquierda.
Para facilitar la descripci6n, se la puede tambien comparar con un triangulo curvi­
lineo, cuyos tres lados fueran anterior, derecho e izquierdo. El borde anterior, con­
vexo hacia delante y dirigido transversalmente, esta, a nivel de la Hnea media, muy
pr6ximo a la pared intercostal; en cambio, en su extremidad izquierda, dista de dicha
pared de 3 a 5 cm, y en su extremidad derecha, de 6 a 7 cm (DELORME y MIGNON).
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rd ya descripcion se hallara en los tratados de Anatomtfondos de saco pencar .wcos, CU)

descriptiva,

3.° Cavidad pericardiaca.Como la de todas las serosas, la cavidad pericardiaca
• 1 tado normal, apenas se encuentran en ella algunos gramos de un liqui­es vIrtua en es , ,

d
• · 050 y ligeramente alcalino El corazon no !lena enteramente la cavidado cetrIno, VIsC · ·

• d' 1 borde inferior no llega al fondo del angulo diedro que forman, alpencar iaca: s • d · All' '
aplicarse una contra otra, la cara anterior y la base del pencar 10. , 1, entre el ver­
tice de este angulo y el coraz6n, existe un espacio de g cm aprox1madamente, que
todavia se agra~da en caso de derrame pericardiaco. , .

En este espacio es donde penetra el trocar cuando se practica la punc16n de!
pericardio siguiendo el procedimiento de DELORME y MIGNON; igualmente a este nivel
es donde hay que colocar el drenaje que se deja en el pericardio despues de la opera­
cion de la pericarditomia.

Las lcsioncs inHamatorias dcl pericardia (pcricarditis), frecuentes sobrc todo en las en­
fcrmcdades infcctivas y en .particular en el reumatismo, pueden modificar la cavidad pericar­
diaca de dos mancras difcrentes. Pueden o bien hacerla desaparecer, por cfccto de adhcrcncias
quc fusionan la hoja visceral con la parietal (sinfisis cardiaca); o bien, por cl contrario,
haccrla mucho mas manificsta de lo que cs en cstado normal, por formarse un derramc quc
la distiende.

En este ultimo caso,. las rclacioncs dcl pcncardio con la pared esternocostal resultan mas
cxtensas quc en estado normal, lo cual sc rcconoce en clinica por la ampliaci6n de la Hamada
matidez cardiaca y por la forma de esta.

Estas relaciones son tanto mas extensas cuanto mas considerable cs cl derramc. A est?
prop6sito harcmos notar quc por su estructura fibrosa el saco pericardiaco no sc deja distender
de una mancra apreciablc sino a condici6n de que la distension se efectue con cierta lentitud
(en cste caso, el derrame puede llegar a 800 g, 1.500 g, 2.000 g Y hasta mas). Si la dis­
tension se produce subitamente, por ejemplo, en el caso de un derrame de sangre sobre­
venido como consecucncia de una hcrida de! coraz6n, el saco pericardiaco resiste y se produce
la muertc por compresi6n de! coraz6n, aunque el derrame sea relativamente escaso (150 a
200 g de sangre).

4.° Vasos y nervios. Las arterias del pericardia que son en general de un
calibre muy pequefio, provienen de las bronquiales, de las diafragmaticas superiores,
de las tlmicas y de las esofagicas medias. Las venas desaguan en las acigos, en las
venas diafragmaticas superiores y en los troncos venosos braquiocefalicos de la tra­
quea. Por fin, los nervios provienen a la vez del frenico, del neumogastrico y de!
simpatico.

5.° Exploracion y vias de acceso. - En estado normal, la exploraci6n del peri­
cardio se confunde con la del corazon. En estado patol6gico, la inspecci6n, la percu­
s1on y la auscultaci6n de la regi6n esternocostal proporcionan signos que permiten
al clinico distinguir las lesiones del pericardio de las del corazon. Asi es que, para
cnar un eJcmplo, en los casos de pericarditis con derrame medio, el area cardiaca
limitada por la percusi6n se distingue de la que se obtiene en las diferentes afecciones
cardiacas propiamente dichas por la presencia, en el tercio superior de su borde iz­
quierdo, de una muesca caracteristica (muesca de Sibson, fig. 625, E); por este hecho
adquiere una forma bastante especial que recuerda la de un brioche (PoTAIN).

Ya conocemos las vias de acceso al pericardio: recordemos que se puede llegar
a la serosa pericardiaca: 1.0, por la via torlicica anterior o via condroesternal izquierda,
resecando los cartilagos costales izquierdos quinto, sexto y septimo; 2,0, por la via
abdominotransdiafragmdtica; 3.°, por ultimo, por la via xifoidea (fig. 625) o por la
via paraxifoidea izquierda (operacion de Larrey).
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2.° CORAZON

Organo central del aparato circulatorio, el corazon es un musculo hucco, que
respecto a la sangre desempefia el papel de una bomba a la vez aspirante e impe­
lente. Sus afecciones organicas tienen importancia considerable en patologia interna.
Las heridas del coraz6n no son fatalmente mortales, como creian los antiguos; pero
si son de mayor gravedad acarrean la muerte rapida del herido, salvo en algunos
casos en que es posible la curacion espontanea o la intervencion quirurgica. Conside­
rado durante larguisimo tiempo como del dominio exclusivo de la medicina, el co­
razon ha venido a ser en estos ultimas afios tributario de la cirugia. Observaciones
muy interesante, como las de FONTAN y de LAUNAY en particular, mucstran que en
el caso de herida del corazon, una intervencion pronta para suturar la herida de!

· musculo cardiaco salva al enfermo.

1.° Forma exterior y dimensiones. - El corazon esta como suspendido en la
cavidad pericardiaca por su pediculo vascular. Visto en su sitio, despues de abrir cl
pericardio (fig. 618), tiene la forma de un cono aplastado de delante atras, echado
sobre la convexidad del diafragma y orientado de la manera siguiente: su base se
halla dirigida hacia arriba, a la derecha y atras; el vertice o punta, abajo, a la izquier­
da y adelante. Su eje mayor es a la vez inclinado de arriba abajo, de derecha a 1­
quierda y de atras adelante; se acerca mucho mas a la horizontal que a la vertical.

Su coloracion varia, segun los sujetos y segun los estados patologicos, del rojo
obscuro al rosa amarillento; es clasico el color de hoja muerta de la miocarditis o de
Ja degeneraci6n adiposa. Su superficie exterior presenta a trechos, en particular a nivel
de los surcos y de los vasos, franjas o masas grasosas, desarrolladas sobre todo en el
suj to obeso y en los alcoholicos (sobrecarga adiposa del corazon).

El volumen del coraz6n varia segun el sexo y la edad. Un poco menos grande
en la mujer que en el hombre, mide por termino medio, en este ultimo , 1o5 mm de
anchura, g8 mm de altura, 205 mm de circunferenc1a. Pesa 275 gramos. Estas dimen­
siones estan a menudo aumentadas en las afecciones cardiacas,_ en las cuales, por
efecto del obstaculo que existe para la circulacion de la sangre, el corazon se halla
sometido a un trabajo exagerado (lesiones de orificio); dicese entonces que hay hiper­

f · d ·z t ·' del corazon Esta hipertrofia puede ser genetahzada, A menudo,troa y I a acwn • . . ,
y por lo menos durante cierto tiempo, es parcial y localizada en una de las dos auricu­
las o en uno de los dos ventriculos, segun el orificio lesionado. En este caso, la forma

d 1 , b"a· asi' la hipertrofia del ventriculo izquierdo, aumentando el dia­e corazon cam 1 , , . d. · , ·
1 · d" 1 del corazon, da al 6rgano una figura ovalada y una irecc10n cas1metro tongrtuumna, v +] .: 1

I • l· l hi ertrofia del ventriculo derecho, aumentando, por e contrano, eorizontai; 1a up fc : 5f6ri . Ad s

diametro transversal del coraz6n, tiende a darle una formacion es euca. na amos

d 1 , esta hipertrofiado sus relaciones con la pared esternocostal se
que cuan o e corazon s " r ·, d 1
hacen mas extensas, hecho que clinicamente se traduce por una ampuac1on .e a

matidez cardlaca.

2.° Movilidad• El corazon se halla sostenido en su posici6n por su continuidad

1 d que arrancan de su base. Sostienelo tambien y sobre todo el
con os gran es vasos • , bdi 1 elv por todas partes y contrae adherenc1as, segun aca amospencar 10, que o envu vc ,
d 1 d. f a la vez que con la columna vertebral, con el esternon y cone ver, con e ia ragma . , .
l · d 1 ±llo. Fijanlo tambien, por los lados las pleuras med1ast1111cas y losas aponeuros1s .e cue . '
pulmones, por abajo el diafragma. .. . , , _ _ _

A d d tos medios de fijacion, el corazon goza en estado normal depesar e to os es . . . , .
·lidad. As es que baja durante la inspiracion y sube durante la espira­una gran mov1 1 a.. .SI • • • 1 -

· , d I h · la izquierda en el decub1to lateral izquierdo, hacia la derechac1on, se esplaza ac1a
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12­
"-- .

y v, ab»ido que uno de h, •

I. · os mqorcs ~/ L • . b' · . . .punta ndiaa cn ha dif' '> smntomas objetivos de esta afeccion es la fijeza de
JJc lodw, c;,ilos rl~sl J· .. ,is. 1 crtnlcs acritudes que se hacen tomar al enfermo (PoTAIN).:." pwazamentos, cl m ,
quiendo, que puede I[·,,,, " ' as accentuado es cl que resulta del decubito lateral

' c q;-,11 de; 1 a 9, cm.
Ia movilidad ,

ti, 'v normal del o1a/on cs+ino enerale. t 's muy variable scgun los sujetos. Puede decirse, en
'' "» que cs mis accentuada en cl hombre que en la mujer, mas tambien en la
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juventud y en la edad adulta que I •
ue la elasticidad de los a en a _veJ~z, lo cual seria debido, segun CHERCHEVSKY, a

q Td d fi • 16 . d
I
gandes vasos disminuye con la eda<;l. Como quiera que sea, esta

mov'. 1 a . 510d gica e 6rgano central de la circulaci6n no debc ser confundida con la
cardioptosis o esccnso patol6gico d 1

. • • • eI corazon (BARIE). Bien estudiada por RUMNO y por DE-
TERMANN, esta afeccion seria debida a una alteraci6n de Ios medios contentivos de! coraz6n, mas
exactamente a una distrofa congerit del "d · ·· . . n_1 a e teJ1 o elastico de los grandes vasos. Se caracteriza
objetivamente por el descenso considerable y la anormal movilidad de! coraz6n, y subjetiva­
mente por desordenes nerviosos, siempre muy acentuados.

~om_o lo hemos _indicado antes, la movilidad cardiaca puede desaparecer (sinfisis cardiaca o
anquilosis del corazon) a _consecuencia de ciertas pericarditis, sobre todo de las que van acom­
paadas de una inflamacion del tejido cclular del mediastino anterior (mediastinitis callosa).
Entonces se produce una dificultad considerable en el funcionamicnto <lei coraz6n, quc sc
traduce por opresion, disnea, palpitaciones, edemas y que puede incluso terminar por la
muerte <lei enfermo. A fin de remcdiar estos graves accidentcs, BRAUER prop uso practicar
la resecci6n <lei plastr6n esternocostal y liberar el pericardia de las adherencias que lo fi jan al
csqucleto, para permitirle que siga al coraz6n en sus movimientos. Esta opcraci6n, conocida
con el nombre de cardi6/isis, se ha practicado cierto m'.imero de vcccs y parccc haber dado
buenos resultados.

3.° Relaciones.-Teniendo el coraz6n la forma de un cono aplastado de delante
atras, podemos considerar en el: 1, dos caras; 2.°, dos bordes; g.°, una base; 4.°, un
vertice.

A. CARAS.- Las dos caras se distinguen en anterior y posterior. Haremos notar
desde luego que, por ser oblicua la direcci6n total del 6rgano, la cara anterior mira
a la vez hacia delante y arriba, la cara posterior a la vez hacia atras y abajo.

a) Cara anterior.La cara anterior (fig. 618), convexa, esta constituida: 1.°, por
el ventriculo derecho y por una pequefia fraccion del ventriculo izquierdo, pues este
ventriculo no forma de la cara anterior del corazon mas que una pequefia franja,
situada a lo largo 'del borde izquierdo; 2 .0, por el origen de la arteria pulmonar y de
la aorta; 3.%, por )a cara· anterior de las auriculas, que queda en gran parte oculta
por los grandes vasos precitados. Ofrece dos surcos: el surco interventricular anterior
y el surco auriculoventricular anterior; en el primero discurren los vasos coronarios
anteriores; en el segundo, los vasos coronarios posteriores.

Por mediacion del pericardio esta en relacion: 1.°, con los pulmones y la pleura:
a esta vecindad se deben ciertos ruidos de soplo percibidos alguna vez al auscultar
el corazon y que · no tienen nada de sintomaticos de una lesion cardiaca; designaseles
con el nom:bre de soplos extracardiacos, para distinguirlos bien de los soplos cardiacos,
que revelan una lesion organica del corazon; 2.°%, con la pared esternocostal.

Estas relaciones del coraz6n con la pared toracica tienen tan considerable impor­
tancia en semiologia cardiaca, que nos creemos obligados a dedicarles un apartado
especial. Ahora solo diremos que ellas explican por que en los traumatismos del cora­
zon la lesion interesa la cara anterior del 6rgano, es decir, el ventriculo derecho, mas
a menudo que las otras porciones.

b) Cara posterior. La cara posterior del corazon (fig. 619) es casi plana y esta
formada por los dos ventriculos y las dos auriculas. Ofrece el surco auriculoventricular
posterior, el surco interventricular posterior y el surco interauricular, por los cuales
discurren vasos arteriales y venosos. Gran parte de esta cara se apoya sobre el dia­
fragma, de donde el nombre de cara diafragmdtica con que la designan algunos autores.

Por mediacion del pericardia, la cara posterior del corazon se relaciona con los
organos contenidos en el mediastino posterior y mas particularmente con el esofago;
tambien se relaciona con la cara anterior de la columna dorsal, desde la mitad de la
cuarta vertebra dorsal hasta la parte superior de la octava (vertebras cardiacas de
Giacomini). De una manera mas precisa, el origen de los grandes vasos corresponde

----------------------------------
------------------------------
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Proyeccion posterior de la auricula izquierda

(segun CASSAET.)
En neoro, matldez de una auricula normal en una persona flaca;

rn TOJO, matldez de una auricula distendlda por la exlstencia de una
estrechez mitral.
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ble, en los sujetos flacos, limitar
de submatidez. Sin embar ' POT la percusion en este punto, una pequena zona
en esta zona de submatid o, eslpreciso reconocer que las investigaciones practicadas

ez sue en ser ilusor· 1 . d' "d .cuando Ia auricula izqu· d ~ ias en e 111 1v1 uo sano. Al contrano,
1erta esta hipertrofiad; dil destrechcz mitral, las relaciones ut I1ada O I ata a, como en el caso de una

y se halla ent_onces, ercutieni e presen~a c_on la pared se hacen mucho mas extensas
franca, cuya c~mproGacion tie- o el espacio intervertebrospinal, una zona de mandez

ne verdadera importancia para
el diagnostico (fig. 6zo).

B. BORDES. LOS bordes del corazon se distinguen en derecho e izquierdo.
a) El borde derecho es muy delgado; vertical a nivel de la base, pronto se dobla

hacia dcntro y se vuelve casi horizontal. Esta rcclinado sobre el diafragma en casi
toda su extension. Recordemos que queda a la distancia de unos g cm del borde in­
ferior del pericardio.

/3) El borde izquierdo, grueso y redondeado, cs casi vertical. Relacionase con Ia
cara interna del pulmon izquierdo, en la cual se vacia una depresi6n conocida con
el nombre de lecho del corazon (PANSCH).

C. BASE.La base del corazon esta formada por Ia cara superior, convcxa, de
las dos auriculas. Nos presenta sucesivamente, yendo de derecha a izquierda: 1.°, la
desembocadura de Ia vena cava superior, que, como es sabido, se abre en la auricula
derecha; 2.°, la desembocadura de las dos venas pulmonares derechas, quc se abocan

Hemos dicho antes quc cl co­
raz6n dcscansa por su cara pos­
terior sobrc cl dia[ragma y no
esta separado de la cavidad ab­
dominal mas que por el delgado
tabique formado por este muscu­
lo. De ello resulta que cuando
cl ultimo esta flaccido y en es­
tado de rela jaci6n, como sucedc
en el cadaver y en cicrtas circuns­
tancias (sincope anestesico) en el
vivo, es facil, con una mano in­
troducida en cl abdomen por un
ojal practicado en la pared, re­
conoccr el corazon y hasta ais­
larlo a traves del mt,sculo inter­
puesto. LANE fue el primero en
utilizar esta via abdominosubdia­
fragmdtica para practicar el masaje
del corazon en un caso de sinco­
pe cardiaco ocurrido durante una
anestesia, y con ello consigui6 vol­
ver a la vida al paciente.

Oras vias, la via abdomino­
tra11scliafragmdtica (fig. 615, c) y Ia
via tordcica anterior (fig. 615, a)
han sido utilizacias igualmente para
el masaje de! coraz6n. Pero la via abdominosubdiafragmatica presenta sobre las ultimas,
en particular sobrc la via toracica anterior, la gran vcntaja de ser menos «traumatizante» y
de una ejecucion mucho mas sencilla y rapida. Se la debe, pues, considerar como la via de
elecci6n. Por otro !ado, la mayor parte de exitos actualmente conocidos de masajc de! coraz6n
se han obtenido por esta via (LENORMANT).

TORAX

a un piano que pasa por la apofisis espinosa de la cuarta dorsal (vertebra supr
diaca); el infundibulo de la aorta y las valvulas sigmoideas, al piano que pasa aca1r--'f. . . d I · -' b · b · por laapu 1s1s espmosa e a qumta vcrte ra (verte ra infundibular); las auriculas al 1

d I 'f" . d 1 d 1 · ( ' b · l ' p anotraza o por a apo ms e a sexta orsa verte ra auncu ar); los vcntriculos, al pla-

no que pasa por la s<1ptima apofisis (vertebra ventricular); por ultimo 1
corazon, al plano que pasa por la octava apofisis espinosa (vertebra '." punta de!

Anadamos quc, segun GERME y PoTAIN, la auricula izquierda e a punta).
mente la sexta vertebra y se relacionaria con la porcion de la 3,"Scderia normal­
comprendida entre la sexta vertebra y el borde espinal de! omfplato,·torac1ca posterior

hasta seria posi­

FIG. 619
Cavidad pericardiaca y cara posterior de! coraz6n.

(Iual preparacl6n quo en la fgura 61l; ademas, el perlcardlo ha std ¢

1, ventrfeuto 1an« coraion e ha separado miry arrii ya i i."Pl'mente alerto,
recha.- 5, vend <{., ! 2, ventrfculo derecho. 3, aurfcula Izqulerda, y 3
iyiro ijiien@ii «i' 4,"}{%zzzg: ariris yiii@nir. i, veiss piiioiire ?",2Pd"g"-A. aurtcul4 e­
n 'is nos erisriii. , "earhas.9, 4trasma.- io, erteirii; i«s sons iii, "7"}?4","?
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o la desembocadura de las dos venas pulmonares izquier.
en la auncu a izquueraa, · • • f d 1 · d

b·~ la auricula izquierda, pero tuera te as preceuentes<las, que se abren tam Jen en ·

L t del corazon pertenece en gran parte al ventriculo iz.D. VERTICE. a pun a . 1 .
uierdo. Normalmente se la ve y se la siente latir en el cuarto o :n e qu1~to espacio

g • • d poco por debajo y por dentro de la tetilla del mismo ladointercostal izquierdo, un .. .:. ]p.:.'
C • n excelente punto de referencia para aprecrnr en c mica el volumenonstutuye u . • 1 •

1 • · • del coraz6n Cuando el corazon esta hipertrofiado, la punta se inclinay a s1tuac10n · 1 , · ·
1 · b ·0 y afuera y entonces puede latir en el sexto o en el septumo espacio inter­1ac1a a aJ , , . . . • • 1
costal izquierdo, por fuera del pez6n (lesion del orificio mitral). En los casos de des-
lazamiento del corazon (pleuresias izquierdas), la punta del corazon se acerca al

p1a. ] • I1¢estern6n y hasta puede colocarse detras de c o correrse mas a a. . .
Afiadiremos que en la curiosa anomalia descrita con el nombre de transposicion

de las visceras tordcicas, como el corazon ocupa una situacion inversa de la suya nor­
mal, su punta late en el cuarto espacio del lado derecho, por debajo y un poco por
dentro de la tetilla del mismo lado.

4.° Conformacion interior. - Dijimos ya que el corazon es un musculo hueco
Por este hecho nos presenta cierto numero de cavidades, que se designan con el nom­
bre de cavidades del corazon o cavidades cardiacas (fig. 621). La descripcion detallada
de tales cavidades corresponde a la Anatomia descriptiva; aqui solo recordaremos
los puntos mas importantcs que sabre todo interesan al practico.

A. CAVIDADES DEL CORAZON EN GENERAL.Las cavidades del corazon son en nu­
mero de cuatro: la auricula y el ventrlculo derechos, la auricula y el ventriculo
izquicrdos. La auricula del lado derecho comunica con el ventriculo derecho por un
orificio redondeado, llamado orificio auriculoventricular derecho; a su vez, la auricula
del lado izquierdo se abre en el ventriculo izquierdo por un orificio redondeado, lla­
mado orificio auriculoventricular izquierdo. En cambio, las dos ventriculos estan
completamente separados uno de otro par el tabique interventricular; entre las dos
auriculas tambien se interpone el tabique interauricular. El organo central de la cir­
culaci6n se compone en realidad de dos corazones adosados, yuxtapuestos, pero com­
pletamente distintos uno de otro: un corazon derecho o coraz6n venoso y un corazon
izquierdo o coraz6n arterial. No obstante, hay que advertir que la separacion completa
del corazon derecho y corazon izquierdo, tal como acabamos de describirla, solo existe
despues del nacimiento, pues en el embrion y en el feta las dos ventriculos; asi como
las dos auriculas, estan en mutua comunicacion por orificios cuyas dimensiones van
atenuandose a medida que se acerca el termino de la gestacion.

El orificio que pone en comunicacion las dos auriculas y que se llama agujero
de Botal, no se oblitera completamente hasta el nacimiento. Puede persistir a conse­
cuencia de una suspension de desarrollo del corazon, y es precisamente a la mezcla
de la sangre venosa azulada con la sangre roja, resultante de esta comunicacion anor­
mal entre las dos sistemas circulatorios arterial y venoso, a lo que se debe, las mas de
las veces, la afeccion descrita con el nombre de cianosis o enfermedad azul (52 veces
en 6g casos, GINTRAC).

Las paredes de las auriculas son muy delgadas (g mm por termino medio). En
cambio, las paredes de los ventriculos son notables por su espesor: las del ventriculo
izquierdo miden, por termino medio, 12 mm, y las del ventriculo derecho, 4 mm.

En igualdad de circunstancias, las heridas de las auriculas son mas graves que
las heridas de los ventriculos por razon del escaso espesor de las paredes de aquellas;
la hemorragia es mas abundante y la sutura, en caso de intervencion, menos facil de
aplicar. Por el mismo motivo, las heridas del ventriculo derecho son mas graves que
las del ventriculo izquierdo, cuyo espesor es tres veces mayor. Este gran espesor del

CAVIDAD TORCICA Y SU CONTENIDO

ventriculo izquierdo nos explica las observaciones que hacen los autores de heridas
del corazon no penetrantes: el caso mas conocido es el de LA TOUR D'AUVERGNE que

F1G. 621

Cavidades del corazon, vista anterior.
• • as., s Erena» • ·a» gE,"7""2% 2%.,2 2%%..

1gat vyearatsn ge pg,3, "a c ire, re 3,,%7$2"".#res co:rsioiienis. isni»ti se hs
rado hacla fuera. Luepo, estando e ., at e se descubran las ca!daues
rieulos derecio e fzaierdo. d,"2{ ta y de la arterta pulmonar. s, orineto mttrat. -- 4,
resecado una marte de 1a pared na ters 4et ortneto m!rat, y 2' "22,2;2, ";;r Ge a is ijr ante­

1, ventrfcnlo lzq_utcrdo. - 2, ,a 5 tablque 1nterventricular. - 6• !as·~erlor dcl orlflcio trlcllsptde; s•. valva
pllar anterior de 1a vi!vuls m!teal 'eiricilo derecho. s. valva P%' ieio trieisptde. - ii, iasctculo ar­
ifor a la pared interventrtculr. ..,+ itemna.- 9, plar anterior·,,. de esta arterla. 14, su rama derecha.
anterior _dei mismo orttctoi ,' ~ k pi imnonar. is, rama ia%,o &rtico y sus valuias sigmotdeas.­
queado de! pilar anterior• - • .1 ulas slgmotdeas. - 16, aorta. - •
5,".1%2%%%5a%ks si«ii

d . 1 ventriculo izquierdo presentaba hacia su
fue herido de una lanzada en Ne~stad t · / eas (4 mm) de profundidad.
punta una herida no penet~ante de 1 os mo· n en particular las de las ventriculos,

d 1 v1dades e coraz ' . 1·Las paredes e as ca 1 (fig 621), debido a la presencia de sa.1entes
tienen un aspecto reticulado y areolar g. - '
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l.6'
Frc. 62g

l to de vista de su constitucion anatomica, el co-
5.° Estructura.Desde e pun . ·e·n tes. 1 o formaciones fibrosas, dispucstas

d l elementos s1gui · · •raz6n compren e os tres
1

. . ales orificios y se designan con el nombre
Il rodean los prmncPen forma de am os, que , · 1 s musculares que se disponen de una ma-. d l 6n; ±.°.fasczcu o , . .

de zonas fibrosas lel corazo ',, en los ventriculos; g.°, tejido conjuntuvo,
. 1 las auncu as como .nera especia , tanto en . . ntre si los diferentes fasc!culos auncularcs

tejido conjuntivo del miocardio, qu "".,j enumeracin, remitiendo al lector a lo»
1. · os a esta s1 ' •

y ventriculares. Nos limitaremo la ara mas detalles.
tratados de Anatomfa Y de Histo og P

Cuentanse tres para cada orificio c d I
1

. d
1

· uan o se adaptan unas con otras, aislan comp eta-
mente .a artena e ventriculo. En el cadaver se demuestra esta oclusi6n vertiendo
un chorro de agua en la aorta· el a d d • · · · d 1. . ' · gua que a Ietenida por la yuxtapos1c10n e as
valvulas sigmoideas y no se esca 1 , · • · ·0 pa por e ventnculo 1zqmerdo, ab1erto previamente
por su punta. No ocurre lo mismo cuando las valvulas han sido asiento de ciertas
lesiones patologicas (insuficiencia aortica); en ta! caso, como no se yuxtaponen exacta­
mente, cl agua vertida en
la aorta se escapa por el k 2' 3' IS
ventriculo.

c) Lesiones valvulares.
Los orificios auriculoven­
triculares y arteriales, mas
particularmentc el orificio
mitral y el aortico, son el
asiento de las lesiones val- l1
vulares del corazon. g

Normalmente, estos ori­
[icios deben, en cada revo­
lucion cardiaca: 1.°, dejar
pasar cierta cantidad de san­
gre; 2°, oponerse en segui­
da a la marcha retrogada
(reElujo) de esta sangre, gra­
cias al papel de valvulas
que desempenan sus replie- Base de los ventriculos, vista por arriba para mostn,r
g u es membranosos. Pue s los orilicios auriculovcntriculares y los orificios arteriales (T.).
bien, a consecuencia de en- 11, nerare so seas,Ao go.,erss.-2,",1g,"2%% •
docarditis, ocurre a veces v:1lvu\as s'.gmoldeas. - 2', n6dulo de Aranclo. - • or c O _coronarla Izqulerda. 3', or!fclo de la arterla coronarla derecha. 4, o!

qUC CStOS OrificiOS presentan ftclo de la arterla pulmonar con sus v:Hvulns s\gmoldcas. - 4 • ndddutoshd_5, 1urfcula derecha. 6, orflclo aurlculoventricular erecno,
alteraciones, permanentes o 2,g"a, &'ii, aii ire@is@e. ".ienget»,g%%,22.33g"f',6rlfclo de la gran vena coronrla con la valvula le ebeslo..
transitorias, que pertuban ~ a\urrcuia tzqulerda - 9 orlftclo aurlculoventrlcular lzqulerdo, con• 9,

9', 1as dos valvae dela mltral; 9'', 9', lenguetas valvulares accesor1as.
f damente Sll funciona ' r•n vcna coron:i.rta. - 11, pequcllas venas cardfacas. - 12, vena depro un ' - !Oj g •- 13 cortc de\ tab'.quc lntcraurlculnr. - 14, ,-ent•!culo tzqutcrdo.

mien to; cuando el orificio ~ f~0· ,•cntrtCulo derc::ho. - 16, rama nnterlor de la arterla coronarln. lz-. "d d quiercia.-17, rama posterior de la mlsma artcrla. - 18, arterla coro
no deja pasar la cantida iiari derecha.
normal de sangre, se dice · . .

1 1 e la onda sanguinea vuelva hac1a
que hay estrechez; cuando las va/vu as permiten qu . . . . existir
atras, se dice que hay insuficencia. La estrechez y la insuficiencia pueden
· ' · menudo se combinan en un mismo orificio.
independientemente, pero a 1 11 d pl desdo­

L 1
· l ulares se revelan por ruidos anorma es, ama os so os y

as es10nes va ~ erce tibles a la auscultaci6n del coraz6n en
blamientos. Estos ruidos de soplo son P P', , orificio lesionado. De ahi el inte­

d . d d l torax que vanan segun e
puntos etermma os e 1 elaciones de los orificios del coraz6n con- la pared
es cti que tiene conocer 1as rr s practuco st cuestion pero antes recordaremos la estructura
toracica. Mas adelante trataremos es a . ,
del coraz6n y cules son sus vasos y nervos.

. . d I b tancia muscular (columnas carnosas clel coraz6n). T·ii)i
y prolongaciones e a su s . • , f . I · . ' ·

1 b . a el endocardio, cuya inflamacion, trecuente en as infecciones
za as una mem ian , ' , f d d

b d I e matismo es causa de gran numero de en erme a es del corazony so re to o en e r u , o
(endocarditis).

B. AuRicULAS. _ Situadas encima. de los ventriculos, las auriculas tienen una
f ma irregularmente cuboidea y nos presentan cada una seis paredes. En la auricla
or " • 1 ·derecha vienen a abrirse: 1.°, en su pared superior, la vena cava super1or; 2.°, en su
pared posterior, la vena cava inferior y la vena coronana. En la pared superior de
la auricula izquierda se abren las cuatro venas pulmonares. Por ultimo, cada auricula
presenta en su pared inferior la correspondiente al ventriculo, el orificio auriculo­
ventricular, que la pone en comu111cac10n con la cavidad ventricular homonima.

C. VENTRfcuLOs. - Desde el punto de vista de la patologia cardiaca, los ven­
triculos tienen mayor interes que las precedentes cavidades. Ya es conocida su forma
general (vease en los Tratados de Anatomfa descriptiva): el izquierdo semeja un cono,
el derecho una piramide triangular, ambos con la. base dirigida hacia arriba y cuyo
vertice esta orientado hacia abajo y adelante. La base de cada ventriculo ofrece dos
orificios, los dos muy anchos y de figura circular: el orificio rwriculoventricular y el
orificio arterial.

a) Orificios auriculoventriculares.- Los orificios auriculoventriculares (fig. 622,

6 y 9) estan provistas de valvulas. Estas valvulas tienen, en su conjunto, la forma de
un embudo membranoso, cuya base, situada arriba, esta fijada al contorno de! ori­
ficio, y cuyo vertice, truncado y mas o menos recortado, £Iota libremente en la cavidad
ventricular. En la cara parietal- de las valvulas auriculoventriculares se fijan una serie
de pequefios cordones tendinosos, nacidos de las columnas carnosas del corazon
(m1iscutas papilares, pilares del coraz6n, columnas cle primer orden), cuya rotura
puede ser causa de insuficiencia de la valvula.

a) El orificio auricuioventricular derecho u orificio tricuspicle, llamado asi por­
que la valvula que lo cierra (vdlv·ula trii:1ispicle) se descompone en tres valvas, tiene
una circunferencia de 120 mm en el hombre y de 1o5 mm tan solo en la mujer. Esta
situado al !ado derecho del orificio mitral, detras y a la derecha del orificio a6rtico.
) EI orificio auriculoventricular izquierdo se llama tambien orificio mitral. La

valvula que le es anexa (vdlvula mitral) y que se descompone en dos valvas, se parece
realmente a una mitra invertida (WINSLow). Su circunferencia no mide mas que
1o mm en el hombre y go en la mujer. Aunque mas pequena que la valvula del
orificio tricuspide, es, sm embargo, suficientemente ancha, en estado normal, para dejar
pasar el dedo pulgar de un adulto. En estado patologico puede estrecharse hasta el
punto de apenas dejar entrar una pluma de ave.

b~ . ?rificios arteriales. - Los orificios arteriales de los ventriculos se distinguen
en orificio de la arteria aorta y orificio de la arteria pulmonar, el primero para el
ventriculo izquierdo y el segundo para el ventrlculo derecho.

a) El orificio de la arteria aorta u orificio artico esta situado por delante y por
dentro del orificio mitral, ocupando el mismo piano horizontal que este. Su circun­
ferenc1a m1de 70 mm en el hombre y 6 en la mujer.

/3) El orificio de la arteria pulmonar se halla colocado inmediatamente por de­
lante de la aorta, delante, un poco por dentro y un poco por encima de! orificio tri­
cuspide. Su circunferencia mide 72 mm en el hombre y 68 mm en la mujer. Precedelo
una especie de vestibulo que le forma la cavidad ventricular, vestibulo que lleva el
nombre de infund{bulo.

Los orificios arteriales (fig. 622, 2 Yy 4) estan provistos de valvulas llamadas vdlvulas
siginoideas. Es sabido que estas valvulas tienen la forma de nidos de ave; sobresalen
en la luz del vaso y tienen, por otra parte, su concavidad dirigida hacia arriba.
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representa el otro tercio. A la derccha de la linea medioesternal se hallan las partes
siguientes: toda _ Ia auricula derecha, excepto la extremidad libre de su orejuela; el
tahique mterauncular; la mitad derecha de la auricula izquierda; una porcion del
ventriculo derecho, que en su parte media mide 2,5 cm. A la izquierda de esta rnisma
linea medioesternal se halla el resto del corazon, es decir, Ia mitad izquierda de la
auricula izquierda, la extremidad libre de Ia auricula derecha, la mayor parte del
ventriculo derecho y todo el ventriculo izquierdo.

La porcion de la pared toracica que cubre la cara anterior del corazon lleva el
nombre de region precordial o de espacio precordial, o tambien de area cardiaca.
Este espacio tiene la forma de un tridngulo, cuyo vertice truncado esta dirigido hacia
arriba, o mas exactamente, la forma de un cuadrildtero cuyos lados son muy desiguales,
asi en direccion como en ·longitud. ·

Para trazar este cuadrilatero en el vivo o en el cadaver (TESTUT), senalamos en
el torax cuatro punto, a, b, c, d, situados como sigue (fig. 623):

1.° EI punto a, en el horde superior del tercer cartilago costal derecho, a I cm
de! horde derecho del es ternon;

2.
0 El punto b, a nivel de la articulacion esternal de! _quinto _cartil_ago. costal ~

g.° El punto c, a nivel de la punta del corazon; en el vivo, sera ordinariament
facil determinar este punto; en el cadaver, se le senalara en el horde superior. de!
quinto cartilago costal izquierdo, a 8 mm, por termino medio, por fuera de la linea
medioesternal; · . .

4 o El punto d en el segundo espacio intercqstal izquicrdo, a igual distancia
· ' " d · · · d d 1 esternonde los dos cartilagos que limitan este espacio y a 2 cm del bor e 1zqmer o . ~ -
Estos cuatro puntos corresponden a los cuatro angulos de nuestra region; pueden

designarse con el nombre de puntos angulares del espacio precordtal.
una vez sefialados en el torax los cuatro puntos angulares, unamos el punto a·

con el punto b por una lfnea curva de concavidad dirigida a la derecha, que pa~~ po~
el err emacio itercosteal, a 3 mm de t tea medioesera VU9mg@%,"%",","

b con el unto c por una linea ligeramente concava 1acia arria; e P
P""",,, ~ a 1uaea que se incliar4 ligeramente de iquierda a dereha. Ast
"iii+ is$ii!czir.ii, I d ha y al bor e erec o e , '
externo de la auricula ere;nea da a la base de las auriculas, tapadas en gran parte
izquierdo del corazon; la h , El es acio asi limitado viene a tener casi la
Por las dos areria aora y P!%}? ~ ng ocs. Pero no sue an aria nimisma configuracion que e pencar 10

desciende tan abajo. . 1 espacio precordial es sencillo y preciso.C te modo de determmar e ,
1omo se ve, es . d. te: de haberlo sometido al cont raste de mul­

Si lo aconsejamos a 1os medicos " ";"}!",$, de agujas met6dicamente clavadas en
tipies experimentos en el cadaver, va ,1 _n ° buscadas luego en rnedio de las partes

d • d de la pared toracica y . .
puntos etermmna .os . t metodo ofrece todos los mconvementes.I ·di. ": Desgraciadamente, este
blandas de me iastmo. . l' d s a disposiciones anatomicas que no tenen
de 1as formulas fijasy matemd% ?3$""Ck oio 1 esresin media de uma serie
nada de constantes. Por esto no d . tes Si es exacto en el mayor numero de
d d. . . enudo rnuy esemepn . "d
e 1Spos1c10nes a m b t do a aquellos en que haya ocurn o unad ·r a todos so re O I

casos, no pue e convem . ' .6 ertical de! coraz6n, en su forma, en su vO u­
moditieaion imporante enJ """""],a metacion respecto de la lea media.
men, en su grado de replecion, aebemos decirlo, son muy frecuentes.
en su movilidad, etc., disposiciones que,

. b"en en clinica por otros dos procedimientos: 1.°, por
EI area cardiaca se determ,~a ta; .1

0 0 por media de Ia percusi6n.
medio de la radioscopia o la radios%"$,' ca, BALTINzARD, GUILLEMINOT, DEsTor, GRo­

a) La radioscopia Y Ia radtogra ta ·r·o y vivo,,' (PoTAIN) y nos dan as! datos notablemente-. I oraz6n en su S1IGNARD) permiten «ver e c
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. . . ha continuidad entrc las fibras musculares d
1Los autores clasicos admiten que no ay a opinion, las investigaciones +, ">

ventriculos de las auriculas. Contranamentc a cs a O ' . . c Bis
y I d As :HOFF y de TAWARA tienden a cstablcccr quc cx1ste entrc los do·y de STANLEY KANT y as e SC . . • . s

sistmas un tasciuto de bras unitivas case«auto de His) 4u ","£"$"%"", "i"cl de Jos a.
ues interauricular e interventricular. Para ciertos patologos, la lesion le cste fasciculo a

ql-I' d b'd u' n GERAUDEL a una trombosis de la mas alta de las arterias septa I es posteriorcs1s, c
1

a, seg ' • · I · o::terior de I·• 1 · · . d por la rama descendente interventricular p s a coronaria de(arteno a summ1stra a . d" ff • •

l ) a lesl.6n de! sistema nervioso (lesion bulbar), coma sc 1cc ."enc1 almente, seriarecna, y no a un . . .
1

,
d · • I afecci·o•n denominada bradrcardra paroxrsma y pcrmanenLe o tambi•nla que (eterminaria laa. 1e

cnfcrmcdad de Stohes-Adams; como se sabe, csta afecci6n sc caractenza por un pulso lento y
por ataques sincopalcs. .

El teiido muscular dcl corat6n sc Icsiona con frecuencia en el curso de las cnfcnncdadcs
infecciosas; entonces pucde sufrir una degeneracion mas o menos acentuada (miocardi;
Esta degeneracion es tal, en cicrtos casos, que el musculo cardiaco se hace incapaz de resist;
Ia presi6n sanguinca y llega a romperse (ruj1lura de[ corazon).

6.° Vasos y nervios.Las arterias destinadas al corazon provienen de las arte­
rias coronarias, ramas de la aorta. En numero de dos, una anterior y otra posterior,
discurren primero por los surcos de la superficie exterior del corazon y luego penetran
en Ia substancia muscular, por la que se distribuyen. Se anastomosan entre si en Ia
mayorfa de Ios sujetos (A. Moucrmr). La afecci6n descrita con el nombre de angina
de pecho verdadera es, Ia mas de las veces, consecuencia de una lesion ateromatosa, de
una endarteritis o de una arteriosclerosis de las arterias coronarias. Provocando Ia
estrechez y a veces hasta Ia obliteraci6n del vaso, estas lesiones acarrean la isquemia
del corazon (HUCHARD, SEE) y muy poco despues la muerte del enfermo. La mayoria de
las venas van a la gran vena coronaria, que despues de haber discurrido por el surco
interventricular anterior y el surco ventriculoauricular izquierdo, va a abrirse en la
auricula derecha. Los linfdticos van a los ganglios situados debajo de la bifurcaci6n
de la traquea. Los nervios provienen de! plexo cardiaco, que se extiende por debajo de!
cayado aortico y a cuya constitucion concurren a Ia vez ramas del neumogastrico
(nervzo moderador de[ corazon) y ramas de! simpatico cervical (nervio acelerador del
corazon). Estos nervios tienen anexas, en diversos puntos, celulas nerviosas, aisladas
O· reunidas en grupos, formando verdaderos ganglios; son los centros automotores
d:l corazor.; no hay que olvidar que el gran simpatico y el neumogastrico no son ner­
vIos motores y que no obran sobre el coraz6n mas que por medio de estos cent ros de
automatismo, que excitan o inhiben (LAUTEMBACHER). A un trastorno del sisterna ner­
v10so del Corazon se dc:ben las palpitaciones, la taquicardia del bocio exoftalmico (en­
fermedad de Bnsedow) y ciertas formas de angina de pecho (talsas anginas de pecho).

El coraz6n, como tambien la aorta, posee ademas un nervio centripcto, el ncrvio dcpresor
de Cyan. Como hace observar LAUTEMBACHER, toda elevaci6n de la presi6n intracardiaca excita
e
st
e nervio Y pone en juego los reflejos vasodilatadores en el territorio del esplacnico.

7° Topografia toracocardiaca.La topografia toracocardfaca es el estudio de
las relaciones que la cara anterior del corazon y los grandes orificios cardfacos pre­
sentan, en estado normal, con la pared toracica. Estas relaciones tienen una impor­
tancia considerable en semiologia cardiaca. Estudiaremos sucesivamente: 1.°, las re­
laczones de la cara anterior del corazon con el peto esternocostal; 2.0, Ins relacioues
de los orificios cardiacos con esta misma pared esternocostal.

A. RELACIONES DE LA CARA ANTERIOR DEL CORAZ6N CON LA PARED ESTERNOCOSTAL,
ESPACIO PRECORDIAL. - EI corazon esta fuerternente inclinado a la izquierda. y una
linea vertical que pasa por el centro del estern6n, la linea medioesternal, lo divide
en dos porciones desiguales: una porci6n situada a la izquierda, que representa apro­
x1madamente los dos tercios de su volumen, y una porcion situada a la derecha, que



El espacio pericordial y sus limites en el hombre.
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. . 1 t (fig. 62, F), su parte superior toma una forma
el caso de cctasia del origen de la a0, ~ ero (PoTAn).
caracteristica que recuerda la de un casco e omd' ca presenta en las individuos cardi6patas,· · '6 de! area car 1aComo se ve, la dctermmaci n :. nocer cual de las cavidades esta hipertrofiada. . den y permite recouna importancia de primer or . d 'fi •o que ha ocasionado la hipertrofia... I lesion te or1tcIy, por consiguiente, prejuzgar 1a

, CORAZ6N CON LA PARED ESTERNOCOSTAL.-
B. RELACIoNEs DE Los oFcO° "? ~,aes orificios del coraz6n (orificios arte­

L . "6 t' de cada uno e os g . . . d' 'd la situacion respectuva . ·nta tambien variaciones individuales con­
. . . . . 1 entnculares) prese . . lnales y orificios aurcuuov 1 disposiciones medias, es decir, las que se. . d' mos mas que ass1derables · aqu{ no m ,care
1. , ., ro de casos (fig. 626). 'f' . 1. tap 1can al mayor nume» ·ir esternocostal del on 1c10 pu monar es a. . . l _La proyecc1on . . 1 . . d ·a) Orificio pulmonar. 1'clinada hacia abajo y a la izquierda, casi

lo genera m l'representada por una Hnea por rior del tercer cartilago costal. Esta .inea
. d al borde supe 1horizontal, que correspon e . d Su parte media, que corresponde a centro

. . mm de long1tu. • · d d l 6 Lmide aproximadamente 22 r dentro del borde izquiero e estern n. as
del orificio, esta situada un poco po
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FIG. 624
Area cardiaca obtenida por percusi6n en un individuo normal.

sonde al Hmlte superior de la matldez hepatlca;
a, », , 1ea gatosertam; @., %,,";"I; iu corai. @, ies i cissai.

b, c, Unca que correspond ulmonar.- 4. aurfcula. lzqulcrda.. - 5, a.uriculo. derecha.
1, aorta.-2, vema a;;z&#"iris.z, +«ii#iii iri s.
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sanchado (fig. 625, B). En el caso de 1 . . .
hez aorticas, insuficiencia mitral 1 "f,ertrof,a ~entncu/ar izquierda (insuficiencia o estre­
c direcci6n vertical y sobre toda' ta croma generahzado, nc[ritis intersticial) esta aumentadaen ransversal y d · 1 ..
d V•1ada hacia la axila (fia 52 D E a qmere a forma de un cono o de una ova
es' ': '5» }). ·n el cas d h'p · , ' zderechos (afccciones pulmonares cronica " e I ertrof,a de _ la auricula y del ventncu o

I ar de ascender vert'c I as, estrechez pulmonar y tricuspide), su borde derecho,en ug 1 a mente se dirig 'd . . .
T d , d ' e en sentito obhcuo de abajo arriba y de fueradentro. raspasa, a em.,s e un mod b ,a . . 1 b ·d . f . ' d . o notarle, el horde corrcspondiente de! esternon;

asimismo el orue interior lesciende mas que normalmente (fig. 625, C). Por ultimo, en

l

:vu

G.D.

VI

a, b, c, d, los cnatro pntos angulares del espaclo precor­
dial. -- x, x, llnca medloesternal. - I, n. III, IV, V, VI,
VII, las slctc prlmt'ra~ costlllas. - 1, 2, 3, 4, 5, 6, los
sels primeros espac:os Intercostales.

d I [ a y la extcnsi6n de! area cardiaca. Pero requieren. ntes y precisos acerca e a orm d' . .::11cresa . t'vo no pueden ser un proce 1m1cnto cornente de· s1alaci6n especial Y por este mo 1 , 1una m. · : .1• d cste procedimiento ANTONY y LoIsoN han llegado
I • • n Sea como qmcra, ut1 1zan o ' . d 1exploracon. , fi . de! area cardiaca en un individuo a u to normal varia

I • · entes rcsultados · a super c1e · . . 'dOs SIgu , >1: ·io1 con la talla y con el vigor del individuo; presenta unay 1ro cm?: est en relac1on .:, ;. .±e

entre 1oo '' .4g l los individuos que tienen afeccion cardiaca o que verifican
extension mis considera"S ,,o, estd sensiblemente reducida en los adultos afectos de
esfuerzos violentos, por el con '

; p a2%7%%• +age ya­
plcado en la ca ecera e enfcrmo. Se
practica concentricamente a la zona car­
diaca o, en otros terminos, yendo de Ia
periferia <lei t6rax hacia cl coraz6n. Sien­
do el pulm6n sonoro a la percusi6n y
dando cl coraz6n, al contrario, un sonido
mate, ordinariamente es facil limitar del
area pleuropulmonar el cxtrcmo superior
de! area cardiaca, asi como sus bordes
derccho c izquierdo. Pero no ocurrc lo
mismo con cl bordc inferior, que dcs­
cansa sabre cl higado, el cual da, coma
cl coraz6n, un sonido mate cuanc!o se le
pcrcute. Para obtener estc borde infe­
rior la percusi6n no sirve y cs ncccsario
acudir a otro procedimicnto. El quc se
ntiliza de ordinario en clinica ha sido
indicado por CONSTANTINO PAUL y POTAIN:
consiste en trazar una linea (linca teori­
ca o linea hepatoapcxiana, fig. 624, a.
b, c), que vaya de la cxtremidad inferior
de la punta de! coraz6n a la intcrsecci6n
de! bordc superior del higado con el borde
derecho de la matidez cardiaca. Conviene
aadir, sin cmb:i.rgo, con CASSAET, que
e,ta linca no comprendc de un modo ab­
.,olutarncnte cxacto el limite inferior de!
area cardiaca; este ultimo desciende un

poco mas abajo, describiendo un arco de circulo de 1,5 cm de flecha, cuya cuerda estaria
representada por la linea hepatoapexiana (fig. 624, d).

Como indica claramente la figura 624, el grafico obtenido por medio de la percusi6n en un
individuo normal cs casi superponible al que limitan !os cuatro puntos angularcs antes indi­
cados. Unicamente su extremidad superior es mas redondeada y asciende un poco mas, hasta
una Iinea que une los segundos cartilagos costales; esto se debe a que la percusi6n no permite
aislar de! coraz6n propiamente dicho el origen de las grandes vasos y, par consiguiente, el area
cardiaca comprende, al mismo tiempo que la superficie de! coraz6n, la de la porci6n inicial de
la vcna cava superior, de la aorta y de la arteria pu!monar. La figura 624 nos muestra igual­
mente quc el dngulo derecho del grafico y las porciones quc le siguen en una extensi6n de
1,5 cm corrcsponden a la auricula derecha; la parte superior del lado derecho, a la vcna cava
superior; el ingulo superior, al origen de la aorta y de la arteria pulmonar; el punto de union
de este ingulo con el izquierdo, a la extremidad de la auricula izquierda; el lado izquierdo, al
ventriculo izquierdo; el ingulo i:quierdo, a la puma de! coraz6n; por ultimo, el !ado inferior,
a I ventriculo dcrecho. '

En Jos individuos afcctos de una cardiopat!a y en especial de. una lesi6n valvular, cste
grafico sufre, en su forma y en sus dimensioncs, modilicaciones que varian segun cl grado de
hipertrolia cardfaca y segun la cavidad en que radica esta hipertrofia. Asi, en el caso de di/ata­
ci6n total del corazon (fase ultima de la degeneraci6n del miocardio en las afecciones vasculares)
el area cardiaca esta aumentada en todos sentidos, salvo a nivel de su angulo superior (figu­
ra 625, A). En el caso de dilatacion o de hipertrofia de la auricula izquierda (estrechez mitral)
se encuentra aumentada en su diametro vertical. Adem:\s, su extrema superior esta en
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FIG. 626

Proyecci6n de los orificios de! coraz6n en la pared toracica anterior.
1 t 1 pulmonar de vfoleta · la aorta, de rojo; la vena cava,$ g?%"} £"i G#rs, ii dis» »es»ii i. -• iis ii«airs«erst ­

'1 ' {a / 6ruco. _ 2 orlficlo pulmonar.- 3, orlficlo trlctlsplde, con 3', su valvula.
' or co a '4, orlficlo mitral, con 4', su v.ilvuta.

EI corazon

exploracion del corazon esta fundada en las relaciones
8.° Exploracion• La 1 Ad a d 11 · lacion ofrece con la pared esternocosta . em s e

que el orga~o cen_tral E" y de la percusion ya mencionados, comprende la
examen radioscopico o raliogran1co .
. 1 • , d la region precordial. .
inspeccion y la auscu tacwn e . 0 1 1 b" d 1 t d 1 ora

) I P
. , La i·nspeccion perm1te ver c mo os a ws e a pun a e c -

a ns eccion. -
zon levantan la pared esternocost

1
a1. . , licando el oido armada o no de un estetos-

b) A l · , La auscutac1on ap ' ,uscultacon.• ,1 ermite percibir las ruidos de/ corazon.
copio, sobre la region esternocosta±, P It n las orificios auriculoventriculares, a nivel

d 1 cuando se auscu a . 1En esta o norma, . el rimero, debido al juego de las valvulas mitra
de la tetilla, se oyen dos. rm~os · ·a P . tolico) · el segundo, que tiene por elemento

·• d. I y hmp!O (rui O SIS , ·a a· ·z· )y tncusp1 e, es argo , 1 as sordo y mas corto (ruido zasto zco .
Principal 1a distension del ventry"% ,,,4es, en la reunion del ester6n y el se­

], los orificios a» ' :, :Cuando se auscu tan tambien dos ruidos, cuyo ntmo es mverso
gundo espacio intercostal derecho, se oyen

I a fin de auscultar la base del coraz6n, se explo-los segundos espacios intercosta es,
ran los orificios arteriales.
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y par den tro de la tetilla • el se d
espacio precordial compre,nd'd gun ° se relaciona con la pardon mas superior del

' I a entre la extre . d d 1 d 1 d . .tercostal izquierdo y la del d . mi a esterna e segun o espac10 m-
segun o espacio derecho

De modo que cuanto en clinica se r ·
uierda para auscultar l aplica el estetoscopio a nivel de la tetilla iz-
;uriculoventriculares, 0 m:s ~~:~: del coraz6n, se exploran en realidad las orificios

_ 1 d, i6 d amente, las valvulas que !es son anexas y que desem-
penan en a pro ucc1 n e las ruido d 1. T • C d s .e a punta un papel mas importante que los
mismos on icios. uan ° se aplica el instrumento sabre el estern6n, a la altura de

;
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FIG. 625

Area cardiaca (obtenida por la percusi6n) en las principales afecciones cardiacas.

U.a•
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media del tercer espacio intercostal. Las valvulas sigmoideas est.in inmediatamente par
encima de esta linea.

c) Orificio tricuspide. - El orificio tricuspide se proyecta en el esternon por una
linea fuertemente oblicua, de g8 mm de largo, que parte de la extremidad del quinto
espacio intercostal derecho y se dirige en seguida hacia arriba y adentro, para terminar
en la llnea media o un poco mas alla de esta. La valvula tricuspide proyecta sus valvas
a la izquierda de esta linea y de dentro afuera, hacia la punta del corazon.

d) Orificio mitral.La Hnea de proyecci6n del orificio mitral, de unos 34 mm
de largo, esta situada por encima y a la izquierda de la precedente. Nacida un poco
a la izquierda de la linea media, se dirige hacia arriba y afuera, yendo a terminar
en el horde superior del tercer cartflago costal, a un dedo del borde del esternon.
Las valvas de la mitral se proyectan debajo y por fuera de esta Hnea.

e) Resumen.En resumen, coma claramente muestra la figura 626, los grandes
orificios del corazon se disponen en dos grupos: un grupo auriculoventricular, que
ocupa la parte media y la punta del corazon, y un grupo arterial, que ocupa la base.
El primer grupo corresponde a la porcion de la zona precordial situada por debajo

valvulas sigmoideas estan situadas, segun se observa en todos los casos, inmediatamente

por encima de ella. . .
b) Orificio a6rtico.-El orificio aortico esta situado un poco por debajo del prece.

dente. Proyectandose en una linea oblicua, de unos g1 mm de larg~, _que partiendo
de la extremidad esternal de! tercer cartflago costal izquierdo, se dirige en segmda

b • y adentro y viene a detenerse en la llnea media, enfrente de la paredhacia aajo

En nero, el area normal; en ro}o, el area patol6glca.)
A, area cardiaca en el caso de dllat:icl6n total del coraz.6n. - B, area. en el caso de estrcchez mltral. - C, area

en el cam de hlpertro!la del coraz6n derecho. - lJ, lirca en el caso de hipertrofia del ventrfculo lzqulcrdo. -
E, :i.rca en brioche en el caso de perlcardltls (muesca de SIbson). F, area en casco eu el cuso do aneurlsma del
origen de la aorta.

a, b, c, Unea hepatoapex.lana. - d, Unea de Cassaet. - e, muesca de SIbson.
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1.° T1MO

. la d l ·ular sanguinea situada en la parte mas alta del me-
EI timo es una glandula "",air que el timo, como la glindula tiroides, como

d" · · p ce racona. a1astmo anterior. are I secreta una substancia que pasa directa­1 h' of" . las dpsulas suprarrena es,
a IP 1s1s, como . ( l' dula de secrecion interna); pero la naturaleza de
mente al torrente circulatorio g aln • 0 nos son casi desconocidos. Todo lo que. , pel en e organism ,
esta secrecion, como su pa I d la ciencia es que la secrecion timica interviene
puede decirse en el estado actua, e
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b) Plano superior

El plano superior de! mediastin .
abajo, por un piano horizontal ueo anterior es la porcion de este espacio limitada,
drales (fig. 627, B). Casi no ha ,"""_Psa por las terceras articulacioncs esterocon­

1 l . Y ~ ecordar que este hm1te es puramente convencionaly que e p ano super1or se continua sin · · I'
inferior ya descrito. Este lano sun3, nguna linea de demarcacion, con el plano
el a uete celuloadi osop ue ret nor enc1e~-ra. 1.•, ~l timo en el nmo yen el adulto

P q . . P , q mplaza al tumo atrofiado; 2.°, los grancles vasos que
Hegan al corazon o de el arrancan (veanse las figs <8 ) .

Estos diferentes organos di '5: 59 Y 591).. . . • se 1sponen de la manera siguiente, yendo de la super-
ficie a la profundidad: 1.°. en un p · pl • . " ., . .. · rmmer tano, inmediatamente por debajo del ester-
non, el limo O el tejido celuloadiposo que, en el adulto, le reemplaza; 2.°, en un se­
gundo plano, los grandes vasos: la aorta, la arteria pulmonar, Ia vena cava superior, los
troncos venosos braquiocefalicos y el tronco arterial del mismo nombre.

Los vasos que forman el segundo plano de la regi6n que estudiamos se disponen
a su vez en dos subestratos (fig. 6g7, B' y B"): un subestrato inferior y otro superior.
El subestrato inferior esta ocupado por la aorta, la arteria pulmonar y la vena cava
superior. La aorta es, en general (saivo en su mismo origen, donde la arteria pulmonar
se situa un poco por delante de ella), el mas anterior de los tres vasos (fig. 631); viene
en seguida la arteria pulmonar, y, por fin, la vena cava ocupa el piano mas posterior.
El subestrato superior no comprende mas que los troncos venosos y el tronco arterial
braquiocefalicos. La aorta, lo mismo que la vena cava superior y la arteria pulmonar,
apenas se eleva por encima de un plano horizontal que pasa por la extremidad in­
ferior de las primeras articulaciones condroesternales derecha e izquierda. En esta
parte de nuestra regi6n, los troncos venosos son los mas superficiales (fig. 643); estan
situados inmediatamente por debajo de la horquilla esternal y no estan separados
de su cara profunda mas que por una delgada capa celuloadiposa, representante de!
timo atrofiado. El tronco braquiocefalico arterial es posterior respecto de los troncos
venosos. Alrededor de estos vasos se encuentra un tejido celuloadiposo abundante, que
se continua: por arriba, con el tejido celuloadiposo de la base del cuello; por detras,
con el tejido celular del mediastino posterior; por delante, con el tejido adiposo que
reemplaza al timo atrofiado y que, a la vez, se continua con el tejido que llena el
espacio prepericardiaco. En este tejido celuloadiposo se encuentran c1erto numero de
ganglios linfaticos (de seis a diez) situados delante de la aorta y alrededor de los tron­
cos venosos braquiocefalicos. Se continuan, por arnba, con los ganglios profundos del
cuello y del hueco supraclavicular; por detras, con los ganglios peritraqueobron­

. l Al · l tos ultimas cuando son as1ento de lesiones patologicas, acarreanqma es. 1gua, que es , . . .
f , d · 'n que se explican facilmente tanto por su s1tuac1on como porenomenos e compres1o»,
sus relaciones. · d l d" ·· h d la constituci6n del departamento superior tel me 1astmoDre o esto acerca e . 1 d o l

:, di: aradamente: 1.e. el timo; g.°, los grandes vasos; 3., 1asanterior, estuliaremos sepa .' · '
vias de acceso al departamento superor.

No ocurre Io propio en estado pa­
tol6gico, y cs sabido que las ruidos des­
doblados, Io mismo que los ruidos de
soplo, son signos de lesiones valvulares.
Estos ruidos anormales se oycn con su
maxima claridad en puntos de Ia regi6n
precordial, que varian segun el orificio
Iesionado. Cuando se trata del orifi­
cio mitral, los ruidos de soplo o de
desdoblamiento tienen su maximo en
las alrededores de · Ia tetilla izquierda;
para el orificio tric11s/1ide, en el apen­
dice xifoides de! estern6n; para el ori­
ficio a6rtico, en el borde esternal de!
segundo espacio intercostal derecho;
para el orificio pulmonar, en Ia uni6n
de! segundo espacio intercostal izquier­
do con el borde de! esternon. Segun
muestra la figura 626, estos puntos de
elecci6n de Ios ruidos patol6gicos de! co­
raz6n corresponden exactamente a la si­
tuaci6n que ocupan las orificios con rela­
ci6n a Ia pared esternocostal.

B

A

al de los precedentes: el primero, sistolico, debido sobre todo a la brusca dilataci6
de las paredes de las arterias aorta y pulmonar, es sordo; el segundo, dzastolico, pro.

d "d or el chasquido de las valvulas sigmoideas, es mas largo y acentuado.
uc1do p d l ·6f­

Parece que auscultando la punta del corazon (grupo le los orifcios auriculoven.
triculares), lo mismo que auscultando la base (grupo de los orificios arteriales), debe.
rian oirse cuatro ruidos, puesto que en reahdad en cada revolucion cardiaca se pro­

ducen dos ruidos a nivel de cada uno
de los dos orificios que constituyen el
grupo auriculoventricular o el grupo
arterial. Pero no se perciben mas que
dos en la punta y otros dos en la
base, porque en estado normal los
cuatro ruidos se fusionan y se redu­
cen a dos.

Ji'fli"i.b,la}

l
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F1c. 627
Esquema que reprcsenta la divisi6n de! mediastino

anterior.
xx, piano horlzontal que scpara ct mcdlasllno en dos com-

Pl%.":.%.% %2%327ii iwirier sis sit
vu. otro Plano horizontal, paralclo al preccdente, que subdlv1-

de el compnrttmlcnto superior en dos segmentos • B' (en vio
."2gists swsrr: i» is «du».' ssciciiG

En cada uno de los compartlrnJentos o subestratos precltados
las zonas mis claras corresponden a la porcldn del medlasttnO1",3%{2/ «mas: is ios» mis ores, +

9.° Vias ~~ acceso.En rigor se puede llegar al coraz6n por la via abdomino­
transdzafragmatzca que hemos indicado al estudiar el pericardia; pero el acceso que
da sobre el corazon es demasiado limitado para que pueda utilizarse en el caso de
herida de este 6rgano.

En semejante caso la verdadera via quirurgica es la via tordcica anterior; en ella
se corta en el espesor de la pared costal un verdadero postigo, que comprende todo
el espesor de la pared, excepto la pleura parietal, y se invierte el postigo hacia fuera.
Termmada la operaci6n principal, se vuelve a aplicar en su sitio.

El mejor procedimiento es el postigo tordcico izquierdo de charnela vertical y
externa (FONTAN). Su base o charnela corresponde a la linea axilar izquierda; su
borde interno, a una linea que pasa un poco por fuera de las articulaciones condro­
esternales izquierdas; su borde superior, al tercer espacio intercostal; su borde infe­
nor, al septimo. Cortado el colgajo, se le recluia hacia la axila, despues de haber des­
prendido de su cara profunda la pleura parietal; luego se separa hacia fuera el fondo
de saco pleural izquierdo, con lo cual queda al descubierto la cara anterior de!
pericardia; se la incide y el coraz6n es accesible al cirujano.
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en el crecimiento general y en el desarrollo del esqueleto durante los primeros aiios
que siguen al nacimiento (BOSCH, LUCIEN y PARISOT).

1.° Consideraciones generales.Con este titulo estudiaremos sucesivamente la
evoluci6n del timo, su forma y sus dimensiones.

1'

1J
15
4
16

2

5'

FIG. fo8
El timo, visto in situ (niiio de tres meses).

4J?"?"lo_ esternocleldomastotdgos e Intrahiotdeos han sldo desprendidos del cstern6n y de Ia claytcula y
%#%r .#"t.r.%.di.a? zi$$#jj i» is iv» s in»s Si +«
. }• l6bu1o derccho de! tlmo, y l', l6bu!o izqulcrdo. - 2' , llgamento tlmopcrJcardfaco _ 3
supc.lor. - 5, rondo de saco pleural dcrecho y horde del pulm6n separados hacla ruer; ~ perlcafdlo. - 4• cava
lr.terna, las vasos dln!ragm:Hlcos y el ncrvlo !r6nlco derecho. - 5', rondo de saco pleural y Yul 0straado, por su cara
- 6,, artcrla mamarla Jntcrna sccclonada. - 7, cuerJ')O t!ro!des. - 8 y 8', tmlsculos estcrnot~ror6n lzqulcrdos fn tHu.
9• 9 • las dos !ascfculos estcrnal y clavlcular dcl estcrnoclcldomastoiclco. - 10, yugutar 1 dco Y clcldohloldco. -
prlmltlva. - 12, ,•cna subclavla. - 13, clnv(cula. - 14, prlmcra costllla. - 15 y 15 ' cste~t~rna. - 11, car6tlda
JJectoral mayor. -17, mUsculo:; lntcrcostalcs. - 18, traquca.-19, vena Uro!dea mcd1a. n n secclonado. -16,

a) Evolucion.El timo, y esto es lo que lo distingue de las otras glandulas
vasculares sanguineas, es un 6rgano transitorio, perteneciente esencialmente a I ·d
f t I 1 . . f . . f d d l a v1 aeta y a a primera infancia. Comienza a alro 1arse es e a edad de dos aiio 1
vemticinco o treinta ya no se le encuentra de ordinario mas que en estado d s, y ~ .

05

e vesugro.
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Sin embargo, puede persistir en el d I

rnostrado que su persistencia pred· a u to Y aun en el viejo; actualmente esta de­
d - . ispone a la mue t 'b" .parte, lesempeia un importante papel en ?rte subita o muy rapida y, por otra

las anestes1as generales (VoN Ku P las muertes que se observan en el curso de
d. . · INDRAT).

Or manamente el timo esta
forma y dimensiones variables enrepredsentado en el adulto por una masa adiposa, de

1 I ' cerra a en el m d. . . .esterna y los grandes vasos. WA 1e iastmo anterior, entre la horqmlla
d. d . LDEYER y luego SU h - l d l . .en me 10 e esta masa de algu o LTAC an sena a o a pers1stencia,

desarrollan, sin duda, ciertos t nas partes de tejido timico, a expensas de las cuales se
' umores de! medi 'e 1ast1no, en particular los linfadenomas.

La persistcncia en cl adulto de u . ,
ciada a una hipcrplasia de tod 1 ? tumo mas o menos hipertrofado va comunmentc aso­
amigdalas, bazo, etc.) y a un ° el ~ISlema lmfatico (ganglios, tejido lin[oide de! intestino,

a aplasia del aparato ca ct· J p h ·ct
Primera en descubrir este cu d , . r wvascu ar. ALTAUF, que a S1 .O cl

a ro patologico, le ha d d J b d I h ·Los que Io presentan tiene d ct· . ' a O e nom re e status 'ympatcus., . . n e or mano una gordura especial
La persistencia y la hipertrofia d J • •. , d e timo se encuentran tambien bastantc a menutlo (en

la proporc10n c 79 % segun CAPEL ') J •_ , • 0• LE en os enfermos de bocio exoftalmico, y hasta descm-
pcnanan un papel importante en Ia di i6r d '. procuccn e este proceso (E. Bmc1-1rn). Sea como
quiera, agravan notablemente el pron6stico y pueden justificar una intervencion quirurgica
sobre el organo (timectomia). LENORMANT ha comunicado 14 casos de extirpacion de timo en
el bocio exoftalmico, sin rcsultados muy manifiestos.

b) Forma y dimensiones.-El timo en el recien nacido (fig. 628) tiene la forma
de un cuerpo alargado de arriba abajo; su extremidad superior, por lo comun divi­
clida en dos prolongaciones (cuernos del timo), de las cuales la izquierda esta mas
desarrollada que la derecha, asciende mas o menos en el cuello. Mide por termino
media 5 cm de largo por 12 a 14 mm de ancho. Su espesor es igualmente de 1.2 a
14 mm. Su coloraci6n es rosada en el recien nacido, blancogrisada en el nifio y amari­
llenta en el adulto.

Morfol6gicamente el timo se compone de dos 16bulos, uno derecho y otro iz­
quierdo, aplicados uno contra otro por su cara interna. El piano de separaci6n de
ambos 16bulos rara vez es medio (figs. 6.29 y 6g0): en el mayor numero de casos esta
situado a la derecha de la linea media cuando se examina el timo por su cara anterior,
y a la izquierda de esta misma linea cuando se mira el 6rgano por su cara posterior. En
otros terminos, el plano de separaci6n interlobular se dirige oblicuamente de delante
atras y de derecha a izquierda. Los dos 16bulos timicos estan unidos uno a otro por
una delgada capa de tejido conjuntivo. El timo pesa de 6 a 12 gramos. Se hipertrofia
a veces hasta el punto de alcanzar un peso de 30 y aun de 6o gramos.

Este aumento del timo par Ia compresi6n de la traquea y de los grandcs bronquios
(GRAWITZ) o tambien por la compresion e irritacion de los troncos nerviosos (neumogas­
tricos, frenicos, recurrentes, nervio cardiaco e inferior, MARY, LENORMANT) que son su conse­
cu · d d · en el recien nacido o en el nmo de escasa edad accidentes muyenc1a, pueue etermmar .
graves; a veces, y el medico legista nunca debe olvidarlo, es la muerte repentina (mnuerte
+.:.±,tun sintoma premonitorio y en un individuo sano en apa­timica), que se presenta sin nmng :. :· • ' ct· a paroxismal de marcha muy especial, con huelfago ms-nenc1a · otras veces es una 1sne •• '. . mas O menos rapidamente la muerte de! enfermo. Pero cs
piratorio, susceptible de acarrear 1a : id ·' , 1 • so el medico no esta desarmado, y pract1can o la extir­
preciso saber que, en e "]""},, ~,~a, Kcrc, vexu y Ouren) puede hacer cesar en
pacion del tipo hipertrofado amec '
scguida Ios trastornos y curar al enfermo.

• Ya hemos dicho antes que el timo ocupa a la vez
2 o s·t · · relacrones -

" Situacion Y + arte inferior del cuello; por lo tanto, desde el punto de
el mediastino anterior y p ·iderarle dos porciones: una porcion cervical y
vista de sus relaciones podemos consi
una porcion tordcica.
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A. PORCIoN CERVICAL. - La porcion cervical (figs. 628 y 629) del timo esta repre.
sentada por la parte del 6rgano que excede la horquilla esternal para ascender en el
cuello. Ordinariamente bffida (un cuerno derecho y otro izquierdo), tiene una exten.
sion que varia mucho segun los individuos y _en uno mismo segun que el pulm6n este
en inspiraci6n 0 en espiraci6n, ya que el _umo sufre la accion de l >s movimientos
respiratorios: desciende durante la inspiracion y su porcion cervical puede entonces
desaparecer en el mediastino y se eleva, al contrano, durante la espiracion, con lo que
la porcion cervical puede llegar a ponerse en contacto con el polo mfenor del cuerpo
tiroides.

a) Por su cara anterior, la parte cervical del timo esta en relacion con los pia-
nos de cubierta de la regi6n infrahioidea media, es decir, con los musculos esterno.

7'

2'
7

16
20

8"

2 4 4
FIc. 629

Porcic\n cervical del timo, vi sta en un corte transversal del cuello que pasa rasando Ia horquilla
esternal y las claviculas (nino de qumce meses, segmento inferior del corte).

_ 1 Y 1', 16bulo der~c.llo ,! 16bulo Jzqu!crdo del tlmo. - 2 y 3, esternoclcldomastoldco, y 4, horqullla esternal.
5, clavfcula. 6, 6, 6 . csternocle1domastoldeo, esternotlroideo y omoh!.oldeo. - 7 y 7', escalenos anterior y

PP?"/ Qr.- 8, cuerpo vertebral. 9, largo del cuello. 10, tronco arterial braqulocet4l!co. 11 car@tIda prim!­
' crccha, .Y 11., car6tlda prlmltlva lzqulerda. - 12 y 12', subclavlas derecha c Jzqulerrla. - 13 y 13', troncos,","??"? , Praquioceti llgos con la desembocadura de la yuular interna. 14, traauea.- 15, es6tago. 16 y 16',
2rcos derecho e Izquierdo. -17 y 17, nervlos frenlcos derecho e Izquierdo -18 y 18' nervlos recu­

r;cu es crccho e Izquierdo. - 19, ncrvlos del plcxo braqulal. - 20, gangllos lintatlco~. '

tiroideos y esternocleidohioideos, las aponeurosis cervicales media y superficial, el
espacio supraesternal, el tejido celular subcutaneo y la piel. A veces, en los casos de
hiperrofia de la glandula se le ve levantar estos diversos planos y formar una pro­
minencia visible al exterior.

. /3) Por su cara posterior (fig. 629) corresponde: 1.°, en la linea media y en la
vecmdad de la horquilla esternal, a la traquea, que puede comprimir; 2., a nivel de:u cuerno dere:/10, al tronco venoso braquiocefalico derecho, a las venas yugulares
mterna y anterior derechas, a la carotida primitiva derecha, al nervio neumogastrico
derecho y al origen de la arteria subclavia derecha; 3.0, a nivel del cuerno izquierdo,
mas desarrollado de ordinario que el del lado derecho y ascendiendo mas que este
ultimo, al tronco venoso braquiocefalico, a las venas tiroideas inferiores, a las arterias
subclavias y car6tida primitiva izquierdas, al neumogastrico izquierdo y, segun CRUCHET,
al horde izquierdo del es6fago y al recurrente izquierdo.

La porci6n cervical, mucho menos desarrollada que la porcion toracica, puesto
que s6lo la constituye la extremidad superior de la glandula, es, sin embargo, desde
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el punto de vista quirurgico, el
. ~ "bl ' segmento mas · .cion mas accesi e del 6rgano la importante de! umo; representa Ja por-

. ' que el operado t • . . .los casos en que su h1pertrofia . . r ex enonza para exurpar el umo en
ongina los fen6menos asficticos antes indicados.

B. PoRcI6N TORACICA _ La . ,. · porc1on toracic · 1 , .
Penor corresponde a un plazo ho . 1 a sgue a a precedente. Su limite su­

. :. rzontai que pasa h .11 , .inferior, vanable segun los indiv"d I por a orqm a esternal; su lim1te
intercostales. 1 uos, a canza de ordinario el tercer o cuarto espacio

a) La cara anterior de la porcio , . .
esta en relacion con la cara 5p,," 'Oracica del istmo (figs. 628 y 630) es plana y

pro un a del esternon, de la que la separan a veces el

:4%%
".t

16

F1c. 630
Porcion toracica del timo vista en un corte transversal del torax que pasa por la segunda

costilla (nifio de quince meses, scgmento inferior de! carte).
1 d I tI od ados de su capsula - 2 y 2 1 pulmoncs dcrecho e lz•

1y 1'. 16lo tauter4o y 16lo g"%?2,, l?},, ""lo_ verirai.s, rein oreoi ii de cgyado a6r­
qulcrdo. - 3, estern6n con sus puntos e os cac · uneflor.-- 8 es6!ago. _ 9, 111cura mediastfnlca. - 10, neumo•
tteo. - s. lfurea&ion de la tr4@yea.- 7,yPg}," %!" Rrrenie iiquierdo. 1s y 1s, vasos diatrasmi 4t4cos y%% %., %%%"". »sis ii«rs..is. sioar sin.-1e. sow«» mtr­
costales. 17, gangllos. - 18, segunda. costUia.

f d d
· d la pleura y una delgada lengueta pulmonar (CRUCHET). Poron o e saco anterior e . o . . . _

d
. d ha e izquierda, los vasos mamarios internos. Las relac10nesesta cara 1scurren, a erec , . . , . .

d 1 · d l ti o con Ja pared toracica se utilizan en chmca para limitar,
e a cara anterior e 1m , . 1 16 ·
d
. 1 ·, 1 extension del area torac1ca en estado norma y pato g1co.me 1ante a percus1on, a

. . • de BLUMENREIC que la zona de matidez timica o area
Resulta de las investigaciones .: _ .· • recien nacido y durante las dos o tres pnmeros anos, uene

timica, en estado normal, en el . onde a las articulaciones esternoclavicula-
1 f d " I uya base superior correspa orma e un tnangu o c . e los dos bordes del triangulo, el de! !ado derecho
res y el vertice a la segunda costilla. D 6n mientras que el <lei Jado izquierdo rebasa el
corresponde al borde derecho del estern ,
horde izquierdo a unos 6 mm. 1d de! area cardiaca por una faja sonora, debida al

El area t!mica esta s1empre separa a Cuando excede de 1 cm de los limites indicados, Y
puIm6n y de uno a dos dedos de anchw",,n con la matide cardiaca, se puede afirmar
sobre todo cuando se continua sin interTP
que el timo esta hipertrofiado., se aprecia ya a partir de Ia edad de cinco afios,

A- d l; matidez timica nona amos que a . . de hipertrofia de Ia glandula.
salvo en los casos de persistencia y
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1, 1', pulm6n derecho y pulm6n 1zquicr<lo, crlnados h:icla !tt c:ra..
2 , a o rta , fuertemente reclinada hacla la tzqulerda . - 3 , vcna

cava superlor, fuertemente reclinada hacla Ia derccha. 4, traquea,
con 4•, bronqulo tzqnlerdo. - 5, gangllos traqueobronqu!alcs. - 6,
artcrla pulmonar. - 7, pcrlcardlo. - 8, t~onco arterial braqulo­
ccfallco. - 9, 9'. troncos vcnosos braqu!occfallcos dcrccho e 11.qu\er­
do. _ 10, clavfcula. - 11, prtmcra cost! \la. - 12, mUsculos cstcr­
noclctclohloldco y c~tcrnotlroldco. - 13 ·, tcnd6n cstcrnal del estcr­
nocleldomasto!dco.

2.° GRANDES VASOS

El compartimiento superior del mediastino anterior encierra: 1.°, la aorta; 2, la
arteria pulmonar; g°, la vena cava superior; 4.°, los dos troncos venosos braqioc·I'

l
. o el tronco arterial del mismo nombre. Estudiaremos estos vasos en el mismo
1cos, y 5.,
orden en que acabamos de enurnerarlos.

1
o A t; La aorta (fig. 6g1) ofrece en la region que estudiamos la porci6n
. or a. d;' . d' d
d d l do Nacida del ventriculo izquierdo, se 1nge, mme rntarnente es-

ascen ente e caya • . . · · ·d, d. igen en sentido oblicuo hacia arriba, adelante y a la izquierda, en una
pues e su on e., . · l · · d J·

0
d rn AI llegar a la altura de la primera articulacon con roesterna

extens1 n e 3 a 5 c • oizquierda, se dobia hacia atras y a Ia izquierda para buscar el cuerpo de la tercera
vertebra dorsal. Pero en esta porci6n horizontal de su trayecto la aorta pertenece ya al
mediastino posterior, donde la volverernos a encontrar. . .

E
· la aorta presenta tres depresiones cupuliformes, que se designann su ongen, · · , 1,con el nombre de senos de Valsalva, y que corresponden por su s1tuac1on a as va vu-

I
. id A u nivel la pared arterial es relativamente menos resistente que el

as sigmoieas. s o

9 12

Rclacioncs de la traquea con los grandes vasos
<lei coraz6n.

a

5.° Exploracion y vias de • .. acceso•Digamos, para terminar, como se cxplora
el timo y cuales son sus vias de acceso.

a) Exploracion.La exploraci6n del tirno se practica en cHnica por la percusion
de la region esternal y por el examen del torax con los rayos X. '

Ya hemos indicado cul era la forma y la extension del area timica limitada por
la percuson en estado normal y en el patologico. Resulta, pues, in&til insistir en ello.

En cuanto a la exploracion
por los rayos X, segun HOCHsIN­
GER (1903), proporcionaria datos
muy interesantes. Segun este au­
tor, la sombra del timo, en el re­
cien nacido normal, se nos presen­
ta en forma de una faja que se
extiencle del horde superior <lei
esternon a la sombra cardiaca,
con la que se contim'.ta. Se super­
pone a la sombra del raquis, a
la que apenas excede por los la­
dos. Cuando existe hipertrofia del
timo esta sombra sufre siempre
un ensanchamiento notable.

b) Vias de acceso.Para lle­
gar al tirno en cirugia operatoria,
se pueden utilizar dos vias de acce­
so: la via transesternal y la via
cervical anterior. La via transes­
ternal requiere la resecci6n del
mango del esternon, operacion que
representa cierta gravedad en los
nifios. La via cervical anterior no
obliga mas que a la incision de
las partes blandas infrahioideas
medias, intervencion sencilla y sin peligro. Es la via de eleccion, la que a<loptan en
la actualidad la mayoria de los cirujanos.

I

• 1

) La earn posterior de la porcion toracica del timo (fig. 630), ligeramente exca­
vada, corresponde: 1.0, por su parte inferior, al pericardio, que la separa de la aurf­
cula derecha y de la porcion vertical de las arterias aorta y pulmonar; 2.°%, por su
parte media, a la aorta y, en el !ado derecho de la aorta, a la vena cava superior·
g.°, por su parte superior, al tronco arterial braquiocefalico, al origen de la carotid
prirnitiva y de la arteria subclavia izquierdas, al tronco venoso branquiocefalico iz­
quierdo y, por medic de estos vasos, a la traquea. Esta cara posterior del timo esta
directarnente en contacto con el nervio cardiaco inferior derecho, en el punto en que
cruza la cara anterior del cayado aortico (RIEFFEL y LE MEE). La compresion de este
nervio, al igual que _ la de los neumogastricos del recurrente izquierdo y de Jos fre­
nicos, desempena sin duda un papel en los casos de muerte repentina observados en
recien nacidos cuyo timo estaba hipertrofiado.
) Las caras laterales, bastante regularmente planas, estan en relacion con los pul­

rnones, de los cuales estan separadas por la pleura mediastinica. Estan asimismo en
relacion, a derecha e izquierda (CRUCHET, RIEFFEL Yy LE ME), con los nervios frenicos
y los vasos pericardiodiafragmaticos que los acompafian.

3.° Constitucion anatomica.Considerado desde el punto de vista de su cons­
titucion anatomica, el timo se compone de una cdpsula fibrosa y un tejido propio,
. a) Cipsula fibrosa. - EI urno esta rodeado, en toda su extension, por una cu­

bierta fibrosa bastante densa y resistente: la cdpsula del timo.
a) Por su superficie exterior esta capsula se continua con el tejido celular vecino

y adhiere intimamente por abajo al pericardia y a los grandes vasos de la base del
corazon, por arnba a la aponeurosis cervical y a la vaina de los vasos carotideos.

/3) Por su superficie interior, al contrario, no esta unido al tejido glandular mas
que por tractos celulosos laxos que se desgarran con gran facilidad y no oponen ningun
obstaculo a la enucleacion de la glandula fuera de su cubierta. Asi se comprende por
que todos los cirujanos han abandonado, en los casos en que esta indicada la extirpa­
cion del timo, la via extracapsular (timectomia intracapsular). En efecto, toda tenta­
tiva de ablacion de la glandula con su capsula es una operacion dificil, que expone a
la herida del pericardio y de los grandes vasos del coraz6n y de la base del cuello
mientras que la enucleacion intra o subcapsular, es decir, la ablacion de la glandula
depndo la capsula en su s1t10, es una operaci6n sencilla y no peligrosa.

b) Tejido propio.El tejido propio esta formado por una serie de lobulos, que
a su ';?z se descomponen en segmentos mas pequefios, los foliculos.

Vistos en cones que pasan por su parte media, los 16bulos y los foliculos tirnicos
aparecen como constituidos por dos capas de aspecto diferente: una capa periferica
que forma la b t · · ld

I
su stanca cortca y una capa central que constituye la substancia me-

(

1~ar; esta ultima contiene formaciones especiales denominadas corpsculos de Hassall
veanse los tratados de Histologia).

. La significaci6n morfol6gica de los elementos propios de! timo es todavfa muy dis­
cutida. Como se sabe, todos estos elementos desaparecen progresivamente despues del
nac1m1ento y son reernplazados por tejido adiposo.

4.° Vasos Y nervios•Las arterias del timo (arterias timicas) provienen de las
artenas mamarias internas, de las tiroideas inferiores, de las diafragmaticas superiores
Y del tronco braquiocefalico. La hemorragia que sigue al arrancarniento de sus ramas,
en el curso de la timectorn!a subcapsular, es insignificante y no debe preocupar al
cirujano. Las venas se dirigen al tronco venoso braquiocefalico izquierdo, a las venas
rnamanas mternas, diafragmaticas y tiroideas inferiores. Los linfdticos (SEVEREANU)
abocan en los ganglios cervicales profundos inferiores y en los ganglios mediastinicos
(ganglios prepericardiacos, ganglios retroesternales). Los nervios proceden de! gran
simpatico y quiza tambien del neumogastrico.



Compartimiento superior de! mediastino anterior vis
to en un corte horizontal del torax que pasa por la
bifurcacion de la traquea, a g cm por encima de la te­
tdla (cadaver congelado, segmento inferior del corte).

1, porcl6n ascendentc dcl cayado de la aorta. 2, tronco de la
artcrla rrnlmonar. - 3, su rama 1z<1utcrda. - 4, su ra.ma dcrecha
PPJada_y aplastada nor la compres!6n de la aorta y de la vena

c.na. ~ 0, vena c-ava superior. - 6, !ondo de saco superior de1
pefardio. 7, espolon de la trdquea. - 8, bronqulo. derccho. -
9, bronqulo lzqulcrdo. - 10, 10, 10, 10, gangllos. 1l, pleura
mc-dlastfnlca. - 12, rondo de saco anterior de la pleura 13
fondo de saco anterlor derecho. 14, pulm6n Izquierdo.-· ls, cs:
ternn. 16, segundo cartflago costal. 17 C"6fago - 18 ,·cnas
pulmonares. 19, vasos mamarios Internos. go, triangular del
t'stcrn6n. - 21, pectoral mayor.

2.° Arteria pulmonar. - La arteria pulmonar nace de! ventriculo derecho. Di­
rigese oblicuamente de abajo arriba, de derecha a izquierda y de delante atras. des­
cribiendo una ligera curva de concavidad vuelta hacia atras y a la derecha. Despues
de un trayecto de 45 a 55 mm, se divide en dos ramas fuertemente divergentes, una
rama derecha y una rama izquierda, que van a los pulmones correspondientes. Su
longitud es de 45 a 55 mm; su di.I.metro mide, por termino medio, go mm.
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En la mayo_r pane de su trayecto, Ia aneri . .
card10. Se relac10na • 1 o par d l a pulmonar se halla situada en el peri-. . · · e.ante con la dla auncula 1zquierda y ma's arril,' Pare esternocostal; 2.°, por detrds con' n a en su · · · • 'ci6n de la traquea (fig. 632): 3.° ' 1 . porcwn extrapencardiaca, con la bifurca-

5, a ta zquierda, con l l16; :. ..derecha, con la aorta, a la cual rode n el puimon izquierdo; 4.°, a la• ' 0 ea en una medi lr d ·en segmda debajo de ella. a vue ta le espiral, para colocarse
Las heridas de la arteria pulmonar. . son tan grave" coma J d I S 1 •mflamatonas relativamente ra > as e a aorta. us es1ones' ras acarrean la t h · I dacompafiada de insuficiencia de! ' 'f' . ·

1
es rec ez ais a a, o bien la estrechez, on 1c10 pu monar A Ve , 4,·adquirida, la estrechez de la arteria uh '. zces congenuta, mas a menudo

arrollo de Ia tuberculos1· I p tmonar parece ser una causa ocasional del <les­s pu monar.

La arteria pulmonar, conforme hemos dicho, es un lugar d • • -
de origen venoso, afeccion que I le predileccion para la embolia. . por O general acarrea la muerte en pocos minutos. TREN­DELENBURG aconsejo hace tiempo practicar l fe ' ·. r, en os en ermos que presentan esta grave compli­
cacion, la abertura del tronco de la arteria pulmonar y la extracci6n del coagulo contenido
en su cavidad. '6

3.° Vena cav_a superior•La vena cava superior (fig. 631) comienza arriba, a
la altura de la_ pnmera articulaci6n condroesternal derecha, en donde resulta de la
union a este nivel de los dos troncos venosos braquiocefalicos. Desde este punto se
dirige verticalmente hacia abajo y viene a abrirse en la aurkula derecha. Su longitud
es de 6 a 8 cm y su diametro de 20 a 22 mm.

La vena cava superior es extrapericardiaca en la mayor parte de su extension. Se
relac10na (fig. 632): 1.%, por delante, con el borde derecho de! estern6n, del cual Ia
separan el timo y el fondo de saco pleural anterior derecho; 2.°%, por detras, con la
mitad derecha de la traquea, el bronquia derecho y los ganglios bronquiales; 3.°, por
dentro, con la porci6n ascendente de Ia aorta; 4.°, por fuera, con el nervio frenico de­
recho, la pleura y el pulm6n derechos.

Las heridas de la vena cava superior son de extrema gravedad, se puede decir fatal­
mente mortales (DELORME); el derrame de sangre se hace en la cavidad pericardiaca
o en la cavidad pleural, segun que la vena sea Jesionada en su porci6n extrapericardiaca
o en su porci6n intrapericardiaca.

4.° 'Troncos venosos braquiocefalicos.En numero de dos, uno derecho y otro
izquierdo, Jos troncos venosos braquiocefalicos (fig. 631, 9 Y 91) nacen, en ambos !ados,
a la altura de la articulaci6n esternoclavicular, en donde se constituyen por la re­
union, a este nivel, de las dos venas subclavia y yugular interna. Abajo terminan
detras del primer cartilago costal derecho, agrupandose para formar, como acabamos
de ver, la vena cava superior.

El tronco venoso derecho es relativamente corto (g cm) y casi vertical; el tronco
venoso izquierdo es mas largo (5 a 6 cm) y sigue una direccion que se acerca a la
horizontal.

Ambos troncos venosos braquiocefalicos estan envainados por los tractos fibrosos
emanados de la aponeurosis cervical media, tractos fbrosos que mantienen abiertas sus
paredes y les impiden aplastarse en el momento de la inspiracion. Ya en varias ocasio­
nes hemos sefialado Ja importancia que esta disposicion presenta desde el punto de
vista fisiol6gico y patologico, por lo cual no insistiremos. .

Por Jo que se refiere a sus relaciones (figs. 633 y 634), los troncos venosos braquio­
ceflicos las guardan: 1.°, por detrds, con las grandes arterias que arrancan del cayado
aortico (tronco braquiocefalico, carotida y subclavia izquierdas); 2.°, por delante, con
la horquilla esternal, las dos articulaciones esternoclaviculares y la extremidad interna
de las clavfculas. Pronto insistiremos en la extension precisa de estas relaciones; aqui

I
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resto de! vaso; por esto en este punto, verdadero punto debil del conducto a6rtico, es
donde se producen los desgarros espontdneos de la aorta. Como se sabe, estas lesiones
se observan, por regla general, en individuos de edad y afectos de nefritis cronica; n
son siempre fatalmente mortales y pueden hasta repararse (LETULLE, P. MARIE).

La porci6n ascendente de! cayado a6rtico es, en gran parte, intrapericardiaca (fio-u.
ra 618); solo su extrema superior se halla situado fuera del pericardia. Esta en ri.

cion: 1.°, por delante, con la car4
t, 17 posterior del estern6n; en caso de
•-3 aneurisma de la aorta ascendente

··--: se ve c6mo el tumor conduce a Ja
··· resorci6n de! hueso y sobresale en
.10 I .a cara antenor de! t6rax; 2.0, jJor

---10 detrds, con la auricula derecha y
.... 18 la rama derecha de la arteria pul­
0 monar (fig. 632, 4); en su extremi­

dad superior se relaciona con Ia
bifurcacion de la traquca; g.°, a
la derecha, con la orejuela derecha
y la vena cava; luego veremos que,
penetrando entre Ios segmentos
extrapericardiacos de la aorta y de

2
la vena cava superior, se puede
llegar hasta la bifurcacion de la
traquea (RICHARD); 4.°, a la iz­
quierda, con el tronco de la arte­
ria pulmonar, que rodea el origen
de Ia aorta como espira de torni­
llo. La arteria aorta y la pulmonar,
en contacto inmediato por sus ca­
ras correspondientes, estan envuel­
tas por la hoja visceral de! peri­
cardio en una vaina comun.

El diametro de la porci6n as­
cendente de! cayado de la aorta
es considerable: mide de 25 a 28
milimetros. Por esto Ia herida de
este vaso es mas grave que la he­
rida de! coraz6n y ocasiona, de or-
dinario, una muerte fulminante.

La aorta ascendente suele ser el asiento de la aortitis aguda y de la aortitis
cronica, llamada tambien por algunos ateroma. Recordando las intimas relaciones de
la aortitis y el aneurisma, se explica facilmente que tambien el aneurisma de la aorta
tenga su asiento predilecto en esta porci6n de Ia aorta toracica y que la extirpaci6n
de estos aneurismas (TUFFIER), en rigor posible cuando son sacciformes, sea una ope­
racion de consecuencias muy inseguras.



solamente diremos que, a nivel de! borde superior del esternon y de la extremidad
interna de las claviculas, los grandes troncos venosos braquiocefalicos estan en contacto
casi inmediato con el esqueleto, pues solo los separa de el el origen de los musculos
ternocleidohioideos y esternotiroideos. Vease, pues, con que prudencia debe proceder

est i61 : I, l ·<6el cirujano en las intervenciones sobre esta region y en particular en 1a reseccion de
la extremidad interna de las claviculas y de la extremidad superior de! esternon.
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presion siempre muy patentes. E 1, . .
mente por ta! afecci6n es mu· h xp icase _asimismo por quc al intervenir quirurgica­

l. 1 c as veces imp ·bl . . .se apn1ca a a mayor parte de 1 . 0s1 e pract1car el tipo de hgadura que. , . os aneunsmas a b I r ,tumor aneursmatico (mtodo d , ' sa er, a ligadura entre el corazon y el
quirt'.irgico que se puede aplicar el Anel:Hunter, fig. 635, B). EI unico tratamiento

a aneunsma del t b . f 1· .de las dos ramas de bifurcac·6 d 1 . ronco raquiocefalico es la hgadura
I n e a arteria, la , .d . . . I I .derecha (entre el tumor y los .1 , carol! a prmutuva y a subclavia
caP1 ares, fig. 6g5, A). Este metodo, que lleva el nombre

F1c. 634
Corte horizontal de! mediastino cosa de un dedo por debajo de! borde superior

de Ia horquilla esternal (cadaver congelado, segmento superior de! corte).
1 esternon 2 pectoral mayor. - 3, extremldad lntcrna de la clavfcula. 3', menisco de la nrtlculac16n

cstcrn~clavlcular· _ 4' tronco arterial braqulocc!lilico, a nl\'el de su bJ!urcacl6n. - s. tronco venoso brn.quloceftl.llco
Izquierdo _ s ironco' venoso braqulocc!:illco dcrecho. -· 7, car6tlda Izqulerda. - a. subclavla lzqulerda. - 9, pulm6n
derecho. 10, pleura parietal derecba. - 11, va~os mamarlos Internos. - 12, pleura medtastinlca derecha. - 13, trli·
quea. - 14, es6!ago. - 15, tercera vertebra dorsal. - 16, prlmcra costllla.

de metodo de Brasdor-Wardrop, ha dado exitos, no solo en los aneurismas del tronco
innominado, sino en los del cayado aortico (WINSLOW, GUINARD). Sin embargo, Para

, 1 · · mas creemos que es preferible colocar el hilo de la ligaduraestos u umos aneuris . . , ,
1 b ·falico, mejor que en sus ramas de b1furcac10n (CuNEo). Laen e tronco raqmoce , . . . . .

1. d 1 • · te f'ci·l de llevar a cabo, puesto que, bajo la influencia ejercida1ga ura es ra.atvamen a •

1 • d 1 t el tronco braquiocefalico se encuentra rechazado haem lapor a ectas1a .e a aor a,
base del cuello.

f, t eovascular, Con esta designaci6n de topografia toraco-6.° Topografia ora · . , . . . ,
1 d t m·1·naci6n de la situac10n prec1sa, es decir, la proyeccionvascular entendemos a e er • · · d 1

t l de Jos "randes vasos de! comparum1ento superior esobe la coraza esternocos a o d · l' ·. . · . fi 6 6) Estas relaciones presentan, desde el punto e vista c m1co,
medrnstmo anterior ( g. 3 · • te las de cada uno de los vaso<. . E d"aremos suces1vamen ·una gran importancia. stud!
citados. ·di d I d I

d r regla general, a la parte me 1a e mango e
a.) La aorta correspon e, po , · d d 1. • · corresponde a una lmea que, paruen o e a tercera

esternon. Su extremidad inferior_,, dirge en seguida oblicuamente hacia abajo
. 1 "6 d ternal izqmer a, se mgart1cu ac1 n con ro~s . extremidad superior corresponde a la parte media

y adentro hasta la lmea media. Su

I
I
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F1c. 633
Corte horizontal del vertice del t6rax que pasa por la mitad interna de la clavicula

(!ado izquierdo, segmento inferior de! corte).
1, estcrnocteldomastoldeo, tascfculo esternal. - 2' , clavl'.cula. - 3, espacto lntercostal. - 4, v~rtlcc del pulm6n

Izquierdo. - 5, scgunda vertebra dorsal. 6, misculos prevertebrales. 7, trt'i.quea. - 8, es6[n.go. - 9, conducto
tor:iclco, con 9', una de sus ramas. -10, nervlo recurrente izqulerdo.- 11, arterla subclavia. 12, car6tlda
tirlmltlva. - 13, ncumogflstrlco. - 14, nervlo tr6nlco. - 15, arterla mamarla lnterna. - 16, tronco vonoso braqulo•
cet:illco lz()uierdo. -17, volumlnosa vcna tlroldea. -18, mUsculos lntrahloldcos. - 19, t>rlmera. costllla. - 20,
mtlsculos tntcrcostalcs. - 21, cscalcno posterior. - 22, escaleno anterior. - 23, cavldad pleural. - 24, .nervlos del
plexo braqulal. - 25, cayado de la yugular extern secclonado en el punto en que desemboca en la vena subclavla. -
26, vcna subclavla sccc!onada a nlvcl de su desembocadura en el tronco braquloce!:i.llco.
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5.° Tronco braquiocefalico arterial.- El tronco arterial braquioceflico (figu­
ra 631, 8), llamado tambien arteria innominada, es el mas voluminoso de todos !os
troncos que emanan de! cayado a6rtico. Se desprende de! punto en donde la parte
ascendente del cayado a6rtico se continua con la porci6n horizontal. Si se recuerda
que esta porcion de la aorta es asiento predilecto de aneurismas, se explica por que,
de ordinario, los aneurismas de! tronco braquiocefalico no son mas que una prolonga­
cion de un aneurisma a6rtico, y por que los operadores han intervenido de cada dos
veces una (GUINARD) aneurismas de! cayado a6rtico creyendo que operaban aneuris-.
mas de! tronco innominado. El tronco braquiocefalico termina a la altura de la
articulaci6n esternoclavicular derecha, dando origen a la car6tida primitiva y a la
subclavia derechas. Su longitud total es de 28 a 35 mm; su diametro, de 12 a 1 mm.

El tronco arterial braquiocefalico se relaciona (fig. 634): 1.°, por delante, con el
esternon y la articulacion esternoclavicular derecha, de lo cual lo separan el tronco
venoso braquioceflico izquierdo, el timo y los fasdculos de origen de los musculos
esternocleidohioideo y esternotiroideo; 2.0, por detrds, con la cara anterior de la
traquea, a la cual cruza oblicuamente; 3.°%, por fuera, con la pleura y el pulm6n de­
rechos; 4.°, por dentro, con el origen de la car6tida primitiva izquierda.

Con s6lo enunciar las precitadas relaciones Y la situaci6n de la arteria se explica
que los aneurismas del tronco, braquiocefalico se acompanen de fen6menos de com-
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F1c. 635
Tratamiento de los aneurismas de! origen de la subclavia y de la carotida primitiva

derechas por la ligadura.
A, llgadura de Brasdor. - B, llgadura de Anel.
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SECCIoN II

g.° VAS DE ACCESO PARA EL COMPARTIMIENTO SUPERIOR

La resecci6n de la primera pieza del esternon pone al descubierto el comparti-
. · d 1 roediastino anterior y los 6rganos en el contemdos. Recordemosmiento super1or e d
ue por esta via y pasando entre los segmentos extrapericardiacos de la aorta ascen ente

q de la vena cava inferior (figs. 631 y 650, A) es, si no facil, al menos posible llegar a la
~arte inferior de la traquea sin lesionar ningun organo, como ha demostrado RICARD.

/3) La proyeccion de la arteria pulmonar sobre la pared esternocostal se halla
situada inmediatamente por fuera del borde izquierdo del estern6n entre el borde
superior del cartilago costal y el horde superior del segundo.

y) La vena cava superior corresponde, en proyecci6n, a la parte interna de los
tres primeros cartilagos costales derechos, asi como al horde derecho del estern6n.
Entre estos tres primeros cartilagos, esta colocada detras de la extremidad interna de
los espacios intercostales primero y segundo, en una extensi6n de 10 a 15 mm por
termino medio.

o) Los dos troncos venosos braquiocefdlicos son asimetricos y sus relaciones con
la pared toracica son naturalmente diferentes para cada uno de ellos. El tronco venoso
izquierdo se proyeca sobre la articulaci6n esternoclavicular izquierda y sobre toda la
porcion del estern6n que se halla comprendida entre el horde superior de este hueso
y una linea extendida desde el extremo inferior de la articulaci6n esternoclavicular
izquierda hasta el extremo interno del primer espacio intercostal derecho.

e) EI tronco braquiocefdlico arterial, proyectado sabre el esternon, ocupa la parte
media de la porci6n de este hueso que esta limitada, abajo, por la linea que une la
extremidad inferior de las primeras articulaciones condroesternales.

En resumen, conforme muestra claramente la figura 6g6, los grandes vasos que
arrancan del coraz6n o que a el van a parar, proyectados sobre la pared esternocostal,
ocupan toda la porci6n de esta pared que queda por encima de un piano horizontal
que pasa por los terceros espacios intercostales.

Esta porcion, que comprende la primera pieza del estern6n y la extremidad de
Jos tres primeros cartilagos costales derechos e izquierdos, asi como las dos pnmeros
espacios intercostales, tiene la forma de un cuadrilatero casi regular. _

Dos lineas verticales, tangentes a los hordes internos de la vena cava y de la arteria
pulmonar, subdividen este cuadrilatero en tres porciones, a saber: 1.°, una porcion
central, que corresponde a la aorta, al tronco arterial braquiocefalico y a _una parte del
tronco venoso braquiocefalico izquierdo; 2.0, una porcio1:. lateral izquierda, que co­
rrespond sobre todo a la arteria pulmonar; g.°%, una porcion lateral derecha, que esta
en relacion con la vena cava superior y el tronco venoso braquiocefalico derecho.

BA

oblicuamente hacia arriba y a la derecha, alcanza el borde derecho del esternon a nivel
del segundo espacio intercostal, y en seguida se dobla hacia arriba y a la izquierda
para buscar el centro de la primera articulaci6n condroesternal izquierda. Se ve, pues,
que el cayado a6rtico, aun en su punto culminante, no llega al borde superior de la

d l primera articulaci6n condroesternal izquierda. La proyeccion de su borde iz-
e. ad 6 cae un poco por dentro del borde izquierdo del estern6n. La lineaqer.o, c ncavo, . • l l' •

que representa su borde derecho es convexa. Comienza, abajo en la linea media a I
altura del reborde superior del cuarto cartilago costal izquierdo. Desde alli se dirige

FIG. 636
Proyecci6n de los grandes vasos del mediastino anterior en la pared toracica anterior.
En amarmo, cl corn1.6n. - En vfoleta, cl tronco de la arLerla pulmonar. - En azul, la vena cava supcrlor Y las

Lroncos venosos braquJocct:illcos derecho e Izquierdo. - En rojo, la aorta ascendente y, encima de ella, a la derecha,
el tronco arterlal brnquloccfallco, y a la lzqulcrda, cl orJgen de la cnr6t1da prlmlttva y de Ia subclavla Izqulcrda.
ab, linea tangente al bordo lnterno de la vena cava. cd, Ifnea tangente al bordo lnterno de la arterla pulmonar.

I, II, III, IY. V, costlllas prlmera.s. segundas. tcrceras, cuartas y qulntas.

horquilla esternal, de la cual queda separado unos 2 cm en el adulto. Pero en el nifo
y en el viejo se acerca mucho mas a dicha horquilla: en el nifio, a causa del escaso
desarrollo del estern6n, y en el viejo, a causa de la dilataci6n que el vaso presenta en
la edad avanzada en la uni6n de su porci6n ascendente con su porci6n horizontal
(gran seno de la aorta).

MEDIASTINO POSTERIOR

El mediastino posterior no es mas que la porcion posterior del tabique medias­
, · l\1 t que el anterior comprende solamente el tercio posterior de estettmco. enos ex ensO · . .
tabique. Estudiaremos sucesivamente, ~omo he~os hecho en el mediastino anterior:

1.° La cavidad mediastinica propiamente dicha.
2.° Su contenido.
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extension, la precitada disposicion anatomica contribuye a dificultar y hasta hacer
Peligrosas las intervenciones que · · · ·· se practucan en el mediastino posterior.

. Si observamos ahora la pared posterior de frente, estando el cadaver en decubito
supino, despues de haber extraido todas las visceras contenidas en el mediastino, no­
aremos ante todo (fig. 6g8) que
dicha pared tiene la forma de un
cuadrilatero, muy alargado en el
sentido vertical y, en cambio,
muy estrecho en el transversal.
Limitado arriba por el cuerpo de
la septima vertebra cervical, aba­
jo por el de la duodecima dor­
sal, tiene por limites laterales:
a la derecha y a la izquicrda, la
linea vertical que sigue la pleura 7.
parietal al reflejarse de atras ha­
cia delante, para, de pleura cos­
tal que era, tornarse pleura me­
diastinica. Sealemos a lo largo
de esta linea de reflexion: 1.°, a
la derecha, la vena acigos mayor
y, por encima de ella, cl tronco
comun de las venas intercostales
superiores derechas; 2., a la iz­
quierda, la vena acigos menor
y, por encima de ella, el tronco
comun de las vcnas intercostales
superiores izquierdas. Asi limita­
dos, la pared vertebrodorsal nos
ofrece los cuerpos de las doce
vertebras dorsales, alternando re­
gularmente con los discos inter­
vertebrales correspondientes. Sa­
bre ella se extienden, de arriba
abajo, los fasciculos longitudina­
les del ligamento vertebral co­
mun anterior, y el conducto tora­
cico, en sentido transversal, es
Cruzado, en direccion mas o me­
nos oblicua, por las arterias in
tercostales a6rticas derechas e iz­
quierdas y las intercostales dere­
chas, mucho mas largas. que cru·
zan la linea media; las izquier­
das, mucho mas cortas, solo per­
tenecen al mediastino por su por­
cion inicial. Recordemos que la
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1. CAVIDAD MEDIASTINICA PROPIAMENTE DICHA

1.° Limites.La cavidad mediastinica posterior esta limitada: 1%, arriba, por
un plano oblicuo hacia delante y abajo que, partiendo de la primera vertebra dor.
sal, se dirige hacia la horquilla esternal; 2.0, aba70, por un plano sumamente oblicuo
hacia delante y arriba que, de la duodecima vertebra dorsal, remonta, siguiendo la
convexidad del diafragma, hasta la cara posterior del corazon; g.°, adelante, por el pe­

ricardio y, encima del pericardio, por
los grandes vasos que salen de! coraz6n,
4.°, atrds, por la columna vertebral; ;e,
a los /ados, por las dos pleuras mediasti­
nicas derecha e izquierda.

2.° Forma y paredes. - Como cla­
ramente nos muestran los cortes horizon­
tales del t6rax (fig. 637), la cavidad me­
diastinica posterior reviste la forma de
un cuadrilatero alargado en el sentido
anteroposterior: su eje mayor se extien­
de desde el coraz6n a los cuerpos verte­
brales; su eje menor, de un pulmon al
otro. Esta directamente aplicada sobre la
cara anterior de la columna dorsal, cuyas
curvaturas sigue y cuyas deformaciones
tienen, como ya dijimos, una influencia
mas o menos manifiesta sobre los 6rganos
encerrados en la cavidad que estudiamos.
La cavidad mediastiri.ica posterior, como
la anterior, ofrece a nuestra considera-

F1c. 6g7 cion seis paredes: 1%, una pared poste­
Mediastino posterior, visto en un core rior; 2.°, una pared anterior; g.e, dos

horizontal. paredes laterales; 4.°, una pared inferior;
A, medlastino posterior, con a, su pared anterior torma- 5.°, por ultimo, una pared superior.

da por el pcrtcardlo y el corazon; b, su pared 1>0sterlor. ) L. p ·d p t · p d dperteneciente a la columna vertebral; c, c', sus paredes a, a par€ 0SL@Tor o are 0T­
, "7,",," H 4erects y s ta taster@s or ei sovertebral esta representada por la co­

lumna cilindroidea que forman los cuer­
pos vertebrales y, detras de esta columna, por los diversos pianos que entran en la
constitucion de la regi6n dorsal (vease Region dorsal).

Recordemos, a este proposito, que la cara anterior de los cuerpos vertebrales so·
bresale de modo considerable en el interior de la cavidad toracica. De ello resulta que
los 6rganos contenidos en el mediastino posterior, empujados hacia delante por estos
cuerpos vertebrales, son excedidos por detras por el horde posterior de los pulmones
y las pleuras. Asi es que, cuando se examina el mediastino posterior despues de haber
.resecado los cuerpos vertebrales (fig. 639), estando el cadaver en decubito prono, nos
aparece en el fondo de un hondo canal, cuyos bordes estan formados por el borde pos­
terior de los pulmones y las pleuras. Esta disposici6n tiene cierta importancia desde
el punto de vista de la medicina operatoria, pues por la pared posterior del mediastuno,
resecando la porci6n posterior de las costillas y caminando a lo largo del lado derecho
o del lado izquierdo de la columna vertebral, es por donde el cirujano aborda los
6rganos contenidos en su cavidad. Sin embargo, segun muestra claramente la figu­
ra 642, aumentando la profundidad a que estos organos se encuentran con relacion
al exterior, y obligando, por otra parte, al operador a desprender la pleura en cierta
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La cavidad mediastinica posterior encierra: el conducto traqueobronquial, el eso­
fago tor:icico, el cayado aortico y la aorta descendente que le sigue, las venas :icigo,,
cl conducto tor:icico, los nervios neumogastricos y, por i'.:ltimo, numerosos ganglios
(figs. 588, 589, 590 Y 591). Todos estos organos estan sumergidos en un tejido celular,
cuyo contenido en grasa depende de la gordura del individuo.

Cuando con el cadaver en decubito prono se reseca la pared posterior del medias­
tino y se reclina la capa de tejido celular que separa estos 6rganos de la cara anterior
de la region dorsovertebral y se examina la disposici6n en que estan y el orden de su
superposici6n, he aqui lo que se observa (fig. 639): partiendo de la zona superior de

3. Comunicaciones de Ia cavidad mediastinica posterior. La cavidad lirni-
tada por las paredes que acabarnos de describir no esta cerrada por completo, corno
tampoco lo est la cavidad mediastinica anterior. Comunica arnpliamente:

a) Por arriba, con el. cuello y el hueco supraclavicular.
) Por de/ante, con el mediastino anterior.
) Por abajo, con el espacio subperitoneal de la pared posterior del abdomen:

esta comunicaci6n con el abdomen se efectua, en el orificio aortico del diafragma, por
cl intervalo que queda entre el contorno del orificio y el vaso que lo atraviesa.

En todos estos puntos, el tejido celular del mediastino posterior se contin11a con
el tejido celular que llena las regiones citadas. Ya conocemos la importancia de esta
disposici6n desde el punto de vista patol6gico, de modo que no insistirernos.
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FIG. 639
I su erficial del mediastino posterior. .

Plano Ip osterior de las costullus dereclas e tzqu:erdas,
b dorsalrs. ln potc!. 60 P . ,.. mcntos Oscos.

se a res«cado ,%,,",#, res »indis «we crcn o"% ";~;ao.--s, +esos @or.- s. 4s
aorta descendente.- 3, condue,'grtera itereosta!, acompanada de

1 cs6fago suprabronqu.Ial. - 2, d . 7 pteura y pulm6n dcrcrh . ~ da' de la vcnn v del ncn 'lo del m!srno
muenoi.6, teura y puiion,a"",P%; tereosal' super+9r,_39"""""?on tr:oiii ii estaro.
la vena y del nervlo_ Inter$}?3,ii, ejido celilograsoso que envue:' It, II, I, etc., prier, segund, er­
nombre. - 10, slmpattco or cc · . r> duodCclmn vlirtcbra do~sal. - I. · · '

Jn, pr!mera v6rtebrn. dorsal. - XII '
ccrn, cuarta, etc., costillas.

la region y dirigiendose hacia abai ] :.
• 0 _ -i . ·Jo, e pnrner organo que se presenta, cl mas super-

ficial, por consiguiente, es el esofago, que se rnantiene superficial hasta la altura de la
cuarta vertebra dorsal aproximadamente, punto en que la aorta, las acigos mayor
y menor y el conducto toracico vienen a interponerse entre el y la columna vertebral.

TRAX868
, ·o- rnenor cruza tarnbien de izquierda a derecha la colurnna dorsal y que lo mismoaC1gos, ·.l .: .
hace, en ciertos casos, el tronco cornun de las venas mtercosta es super1ores izquier.
das. Mas adelante volverernos a encontrar estos dos troncos venosos.

B) La pared anterior del mediastino posterior esta constituida por la cara poste­
rior de los 6rganos contenidos en el mediastino anterior, a saber: abajo, por el peri­
cardio; encirna de este, por los grandes vasos que nacen de la base del corazon (figu­
ra 647). De rnodo que los dos mediastinos se continuan uno con otro, sin que los
separe ningi'.m tabique. . , .

y) Las dos paredes laterales estan formadas por las pleuras rned1astm1cas o, mas
exactamente, por la porci6n de estas pleuras mediastinicas que se halla situada detras
del hilio del pulrn6n.

8) La pared inferior o suelo se compone de los fasciculos del ~iafragrna que,
insertandose en la colurnna lumbar, van a consutmr los pilares del d1afragma. Muy
oblicuamente dirigida hacia abajo y atras, forma, con la columna vertebral, un angulo
abierto hacia arriba. Esta perforada por los 6rganos que, desde el mediastino poste­
rior, penetran en el abdomen o, inversamente, del abdomen suben al t6rax, a saber:
el esofago, la aorta, las venas :icigos, los nervios esplacnicos y el conducto toracico.

e) La pared superior no existc, como tampoco existe en el mediastino anterior.
Los tractos fibrornusculares, mas o menos desarrollados segun los individuos, que se
extienden desde el vertice del pericardio y la cupula pleural al conducto oseo del
orificio superior del torax (aparato suspensorio de la pleura), no forman en rcalidad
ninguna pared, y asi no irnpiden que los abscesos de! cuello, en particular los abscesos
prevertebrales, invadan el mediastino posterior.

De rnanera que el rnediastino posterior, como el mediastino anterior, esta for­
rnado por paredes movibles y depresibles, menos en un punto. Las consecuencias que
de esta disposici6n resultan, desde el punto de vista de la evoluci6n de los tumores
de! mediastino posterior y de la dificultad de su diagn6stico, son las misrnas que sena­
lamos al estudiar el mediastino anterior.
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D lt e desde h cuarta vertebra dorsal hasta la undecima, el primer planoe csto resu a qu , . , · l
, .· 'd por el es6fao-o sino por la aorta, las acigos y e conducto tora-no esta ya constltm o o • . • d 1 , .

cico; el conducto alimentario ocupa el segundo plano. Por debajo lel esofago, for­
mando el segundo O el tercer planos, segun se cons1dera la parte del mediastino que
esta por encima o la que esta por debajo de la cuarta vertebra dorsal, encontramos
(figs. 646 y 647): 1.°, arriba, la traquea y los bronquios; 2., abajo, la cara posterior
del pericardia. Los nervios neumogastricos forman un plexo cuyas mallas enlazan el
esofago y la cara posterior de la traquea y de los bronquios. La mayor parte de los
rranghos linfaticos rodean la traquea y los bronqmos.
studiaremos sucesivamente: 1.°, el esofago; 2.°, los vasos y los nervios; g.%, la por­

cion tordcica de la traquea; 4.°, los bronquios; 5s.e, los ganglios linfdticos; 6.°, el tejido
celular del mediastino. El orden que adoptamos para nuestra descripci6n ,no esta quiza
absolutamente conforme con el orden de superposici6n de los 6rganos, puesto que el
esofago, en una parte de su trayecto, esta cubierto por la aorta, las acigos y el con­
ducto toracico, formando, por tanto, el segundo plano de la region. Pero como el
es6fago es el que da al mediastino posterior la mayor parte de su interes clinico
y operatorio, nos parece preferible empezar por el el estudio del contenido de Ia
region quc nos ocupa.

1.° ESFAGO TORACICO

1.° Consideraciones generales. - Despues de haber atravesado la region infra­
hioidea, el es6fago desciende al mediastino posterior y lo recorre en toda su altura
(figs. 590 y 5g1). Llegado a nivel del diafragma, lo perfora para penetrar en el com­
partimiento superior del abdomen, donde volveremos a encontrarlo.

a) Longitud.El esofago toracico mide, por termino medio, de 16 a 18 cm de
longitud; es decir, casi los dos tercios de la longitud total del conducto esofagico.

b) Direccion, curvatura.En su trayecto descendente el esofago toracico no si­
gue, coma generalmente se dice, una direcci6n casi rectilinea, sino que describe curvas
multiples y en sentidos diferentes.

Presenta primeramente una curva de concavidad anterior, que obedece a que
desciende paralelo a la columna dorsal y aplicado junto a ella y algunas inflexiones
en el sentido transversal. Si lo seguimos de arriba abajo, veremos que, situado primero
ligeramente a la izquierda de la linea media hasta la altura de la tercera o la cuarta
vertebras dorsales, a este nivel es empujado hacia la derecha por el cayado de la aorta.
Desde este punto el cs6fago se dirige otra vez hacia la izquierda y conserva esta situa­
cion hasta su entrada en el est6mago. Es de advertir que esta desviaci6n de derecha
a izquierda se hace de una manera insensible y que, hasta la decima vertebra dorsal
aproximadamente, el conducto alimentario queda todavia algo a la derecha de la
linea media; fundados en esta disposicion, algunos autores han aconsejado abordar
el esofago por la via mediastinica posterior derecha, con preferencia a la via medias­
tinica posterior izquierda. Aparte la aplicacion quirurgica que acabamos de indicar,
las precitadas inflexiones no ofrecen ningun interes practico; sobre todo, no ofrecen
el menor obstaculo al cateterismo, gracias a la capa de tejido celular laxo que rodea
el conducto y que, permitiendole desviarse en diversos sentidos, hace fcil el endere­
zamiento de sus curvas.

c) Configuraci6n, calibre, estrechamientos. Examinado en el vivo con el eso­
fagoscopio, el esofago toracico se presenta, no como un conducto aplastado y de pa­
redes adosadas, sino como un tuba ampliamente abierto cuyas paredes, separadas por
el vacio intratoracico, se alejan o se acercan segun el individuo verifique movimientos
de inspiraci6n o de espiraci6n. Unicamente en su travesia diafragmatica es donde las
paredes se adosan una a otra; de all! hasta el cardias, el conducto esofagico esta
cerrado por la contraccion tonica de una especie de esf!nter.
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En cstado normal el es6fago a . .
l l.b toracico tiene dos estrechamientos a nivel de loscua.es su ca 1 re, que, como ya sabemos, es de . , .

sensiblemente. De estas dos art 22 mm por termino medio, se reduce
ayado de la aorta lp Pa(es angostas, una esta en el punto de contacto del
, or a. '°, ?onquio izquierdo con el 1ado izquierdo del conducto: se le

d
ale nodm re e ;Slredc amzento broncoa6rtico; a su nivel las dimensiones transversales
e con ucto varian .e 15 a 17 mm L .d d 1 of · a otra angostura se halla situada en el punto
e paso tel es ago a traves del diafragma: se le llama estrechamiento diafragmdtico;

aqui el calibre del esofago mide de 6 c · · f' ·:. 1 a 1g mm. lorresponde en el vivo a la apofisis
transversa izquierda de la und' .. 4 br d - · ·. cc1ma vcrte ra orsal. Anadamos que inmediatamente
por encima de el, el conducto esofagico se hincha normalmente en una ampolla supra­
diafragmatica (BRAINE) que, en el caso de frenospasmo, se desarrolla de modo consi­
derable Y forma una verdadera balsa en la que se detienen los alimentos.

El estrechamiento broncoaortico, que es el mas importante, se extiende en una
altura de 4a 5 cm. En el es donde con mayor frecuencia se atascan los cuerpos extra­
fios introducidos con los alimentos y donde se desarrollan el mayor numero de can­
ceres esofagicos. Pero si este estrechamiento broncoaortico es el asiento preferente
de las estrecheces cancerosas, es, en cambio, mas raramente que otros puntos del eso­
fago asiento de estrecheces cicatrizales. Estas, como es sabido, ocupan con preferencia
el segmento cervical y el segmento abdominal del conducto. Recordemos a este pro­
posito que, cualquiera que sea la causa de la estrechez patologica, el calibre del
conducto puede quedar en ella tan reducido, que la alimentacion del enfermo llegue
a ser imposible si no interviene el cirujano. En caso de estrechez cicatrizal, la dilata­
ci6n progresiva del punto estrechado por medio de sondas especiales, la seccion de
la estrechez por dentro de la cavidad esofagica (esofagotomia interna, MAISONNEUVE,
TR&LAT), su destruccin por la electr6lisis (E. BROECKEL), pueden dar buenos resul­
tados. Pero cuando la estrechez es producida por un cancer, el unico tratamiento que
permite prolongar algun tiempo la vida del enfermo es la abertura de una boca
estomacal, la gastrostomia.

2.° Relaciones.El esofago toracico presenta relaciones de gran interes quirur-
ico con los 6rganos situados en el mediastino o en su vecindad, sobre todo con las

~leuras. Precisemos, pues, estas relaciones, y para ello dividiremos el esofago toracico
e.1 dos orciones: 1.°, una porcion situada encima de la bifurcacion de la traquea,
0 porcifn suprabronquial; 2.o, una porci6n situada por debajo, o porcwn mfra-
bronquial.

El segmento suprabronquial del conducto esofa-A PORCI6N SUPRABRONQUIAL.- .· · d desde la primera vertebra dorsal a la cuarta o qumta
gico (fig. 639, 1) se exuen ef el primer plano, el plano mas superficial del me-
dorsales. Recordaremos que torma.,, (fig 64o, ±):
. . . S elaciones son las s1gmentes g. ' ~ .

diastmo posterior. us r 1 1 vertebral, tapizada por los musculos largos
) p detrds, descansa en a co umna ' ·o d 1

a. or e 8, d 11 a capa celular muy laxa, continuacion e es-
del cuello, y s6lo lo separa te e a un
pacio prevertebral del cuello (H:NKEt leuras mediastinicas de las cuales esta sepa­

Poer tos t«dos, con6Pg?"", ,,ae a cuara vr«era dorsal, por 1 4igos
rado: 1., a la derecha y ab419> ,,, vertebral, se dirige de atras adelante, des­

t'ndose de a co umna ' o . . d 1mayor, que, apar d • 1 vena cava superior; 2°%, a la izquier!a, por e
ara abrirse en a ' b 1 · ·cribiendo su curva, P . d k car6tida primitiva y de la su c avia 12-. . d por el ongen e a E 1 .recurrente izquuerto, . b . po:r el cayado de la aorta. ste u. t1mo

quierdas, por l condico or%"2?}, ecpuja el condacto hacia 1 derecha
1 b d quierto e es , ' .vaso, cruzando e or e 1z 1 f acion del estrechamiento broncoa6rt1co ya• : determina 'a orm d ty, al mismo tempo, os deglutidos se atascan a menulo en este

b.d ue los cuerpos extran o f 1sefialado. Es sa 1 o q er cierto tiempo (seis a diez d as por o gene-
estrechamiento, y que cuando permanecen
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ral) acarrean Ja ulceraci6n . del conducto. Las relaciones que en este punto tiene el
es6fago con el cayado aortico nos exphcan po: que es frecuente observar en tales
casos una hemorragia rapidamente mortal, debida a la perforacion concomitante de

la aorta.
) Por delante, la pane suprabronquial del esofago esta en relaci6n, sucesiva-

mente y de arriba abajo: 1.0, con la cara posterior de la traquea, a la cual la unen
algunas tiras fibromusculares; recordemos a este prop6sito que la traquea excede un
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tarla para alcanzar el es6fago· s·
se halla con Ia acigos me ' " Peetra por el !ado derecho (PoTARKA, ]. L. FAURE),

ayor Y as anastom · Ibien, como es relativamente facil a osis_ quc a enlazan con la menor. Ahora
duras, mientras que er , 'Partar la acigos o hasta seccionarla entre dos liga­

n camtio, la vecindad d l · • ·ella como peligrosa, , 1e a aorta es mirada, con razon o sm
, parece preferible, a pr· . b d l

Por el lado derecho s· b ' . or, a or ar e es6fago infrabronquial
. mn embargo, esta opinion no J d d I · ·particular QUENU HA es 1a 1e todos Ios cruJanos, y en

' · Y ARTMANN aconsejan, por el contrario, el !ado izquierdo.
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Es6fago visto en un corte transversal del torax que pasa por
la pane inferior de la decima vertebra dorsal (cadaver con­

gelado, segmento inferior del corte) (T.).

Encontraremos la raz6n de est d" ·d d ·. . a ispan a. fijandonos en las relacioncs de la cara pos­
terior del esofago infrabronquial con las pleuras mediastinicas. En tanto que a nivel de la
porcion suprabronquial del es6- 15 3 16 5
fago las pleuras mediastinicas,
<lcrecha e izquicrda, se enca­
minan directamente de atras
adelante y no prcsentan con el 9...
cs6fago mas que relaciones me- 1...
diatas en ierto modo (fig. 640),
estas pleuras, a nivel de la por­
ci6n infrabronquial, dan ori­
gen a dos fondos de saco, uno
<lerccho y otro · izquierdo, que
se insinuan entre los vasos pre'.
citados y la cara posterior de!
es6fago, a la cual cubre mas o
menos (figs. 641 y 642).

La' extension de estos fon­
<los de saco es muy variable
segun los sujetos; pero, en ge­
neral, puede decirse que cl
fondo de saco izquierdo o in­
teraorticoesofdgico es apenas un
csbozo, excepto en la pane in­
ferior, mientras que, al con­
trario, el fondo de saco derecho
o interacigoesofigico esta siem­

d E f
1, es6tago con los neumogistricos. 2, aorta.- 5, icigos mayor . ...:..

pre muy desarrolla o. •ste on- 4, :!.clgos mcnor. _ s, conducto torticlco. - 6, pulmones. - 7. pleur:is,
d d · · f.( · con 7', tondo de saco precsotl1glco npcnas csllozado. - 8, 13.m,na conJun-o le saco interac1goes0tag1CO, {iva que va de una pleura a la otra (ligamento Interpleural de Morosow).­
en at at tan «ho 4pr &tis.#ti.2 5".i. ""TX"2.1.%%%2
atenci6n FARABEUF, QUENU y dee Ima vertebra dorsal.
HARTMANN, no suele empezar a . .
ubrir la cara posterior del es6fago antes de la octava vertebra dors~I (PoTARKA). Es tamo 1_nas
acentuado cuanto mas se acerca a la terminaci6n del esofago toracico, de forma que a nivel
de la decima vertebra dorsal cubre la mayor parte de la cara posterior de! conducto y llega
muy cerca de! fondo de saco interaorticoesofagico, a su vez bastante acentuado en cstc punto
(sin embargo, esta disposici6n no es constante, pues, como claramente muestra la figura ~:11,
los fondos de saco que nos ocupan peden faltar casi enteramente). Anadamos que el tejido
celular ue reune los fondos de saco pleurales se condensa en una lamina fbrosa transver­

q · I I MOROSOW ha dado el nombre de ligamento interpleu­sal, mas o menos resistente, a a cua
ral · esta lamina fibrosa mantiene la fijeza de los fondos de saco. . .,

. 1d que algunos autores preficren buscar el esofago infra­
Ahora no es facil compren er por · 11.d.:. :. ·ierdo, a esar de la presencia de la aorta, mejor que por e! 1a4o

bronquial por el !ado izqm d . P . do el fondo de saco pleural interaorucoesofag,co
derecho. Realmente, en el 1ado "!",,,ete despreciable, pues se deja desprender con
esta tan poco desarrollado, que es P 1 6fago Al contrario en el lado derecho, el fondo de
facilidad y no estorba nada el acceso a es d"f' :1 d evitar 'FORGUE que ha intentado esta

. . f' . un obstaculo I !Cl e . ' .saco interacigoesofagico es .:. l intervencion: no logro mas que empujar.6 1 . ha podido terminar 1a 1 · "operac1on en e vivo, no d la columna vertebral, porque el ligamento de MOROSOW
hacia delante el es6fago despegado e
man tenh el fondo de saco pleurat adherente al esotago.

12

8

d'

poco del es6fago a la derecha; 2.0, con la bifurcaci6n de la traquea y el origen del
bronquio izquierdo.

B. PORCIoN INFRABRONQUIAL.El segmento infrabronquial del esofago toracico
(fig. 646) se extiende desde la cuarta o quinta vertebras dorsales hasta la undecima
o cerca de ella. Sus relaciones son como sigue:

a) Por detrds, sigue relacionandose con la columna vertebral, pero ya no de
modo inmediato, sino separado de ella por numerosos vasos (fig. 639), que son, de
izquierda a derecha: 1.°, la aorta descendente; g.°, la vena acigos menor; g°, el con­
ducto toracico; 4.°, la vena acigos mayor; .°, completamente hacia atras, las arterias
intercostales derechas, que, cruzando la cara posterior del es6fago para dirigirse a los
espacios intercostales derechos, aplican contra el conducto alimentario el conducto
toracico y la acigos mayor. Todos estos vasos constituyen el primer plano que en·
cuentra el cirujano cuando va en busca del es6fago, penetrando en el mediastino
posterior a traves de su pared costal posterior (via mediastinica, fig. 642). Si penetra
por el !ado izquierdo (QutNu y HARTMANN), se encuentra con la aorta y ha de apar­

F1c. 64o
Es6fago visto en un corte horizontal de! t6rax que pasa inmediatamcnte por encima de la
bifurcacion de la traquea, entre la cuarta y la quinta dorsales (cadaver congelado, segmento

inferior del corte).
1, disco lntervertebral entre Div y Dv. - 2. es6fago. - 3, conducto tor.ic1co. - 4, tr:iquca secoJonada inmedla­

tamente por encima de? la. bt!urcacl6n. - 5, s, bronqulos 1zqulerdo y derecllo. - 6, carado de la aorta. - 7, vcna.
Ma superior. 8, aclo s _mayor, con 8', su desembocadura en la cava. 9, aclgos menor.-- I0, gangllos IInfi­
cos. - 11, pleura ,·Jsceral. - 12, pleura mcdla5tfnlca. - 13, pulm6n derecho. - 14, pulmrin Izquierdo.
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5.° Exploraci6n y vias de acceso•Estudiaremos sucesivamente la exploracion
y las vfas de acceso.

A. ExPLORACI6N. - Los medias de exploracion de! esofago toracico son: 1.°, el
cateterismo; 2.°, la esofagoscopia; g.°, los rayos X; 4.°, la auscultacidn.

Los tres primeros (cateterismo, esofagoscopia y rayos X) los hemos indicado en la
exploraci6n de! es6fago cervical.
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· En cum' to a la auscultaci6n, se practica de la manera siguiente: se coloca el es­
tetoscopio inmediatamente a la izquierda del raquis, desde la primera hasta la octava
vertebras dorsales, y se hace que el enfermo deglute un buche de agua. El ruido
fisiologico producido por la degluci6n del liquido esta atenuado o retardado cuando
existe un estrechamiento de! conducto.

B. ViAs DE ACCESO. EI esofago toracico puede ser alcanzado por cuatro vias
diferentes, a saber: la via abdominal, la via transpleural, la via mediastinica (L. SEN-

A
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h • t I y en un corte sagitalVias de acceso al esofago toracico, vistas en un corte or1zon a
de! tronco (esquematzca).

las vfas de acceso transpleural Y mcdlastfnlca.A carte horlznntal de! t6rax que mue5lra c tra la vfa. de acccso nbdomlnal.
• B, corte sagltal de! tronco quc mu s Ida de! orlficlo esotnglco de! dlalragma

2..Ege es,± ±.gee_we22.."% 3% ,2"%as jjj" •
s_descenatda a _ta_cavt@ad _abdommng!·,,,,'5, 'G±ii.- 4,aorta. 5 , so1gm"}"{t r ani piii i
is ala asr@.,ge,,g p3"?" is'±ire,y ?iii; pg<hi{"E#Gt Sir"-Gs.%. £2.2%" %.% pt.i i»,jjj; j1.°#xc'fa;"a Gk». T ii. +iis.­
"."i s±is._.<11 ,,%%,%%%"a daof • a ae ace«o saonu1 .
13, colon transverso. trans•1,leural. - b, vfa de acceso mcdlastfnlca o extrapleura . c,a, via de acceso

. d I d to la via abdomino-' I . por la parte inferior toracica e! con uc 'CERT) y, por u umo, .

mediastinica extraserosa de Gregoire. d t d por primera vez por W. LEVY, no
. L (fig. 643. B), a op a a . ,

a) La via abdominal H " tinica. Ademas, solo es aplicable a la porcion
ha recibido todavia la sancin de "., qt es6fago abdominal un poco por encima
m~s inferior. Comprende: 1.°, la secc10n b'l' al. • o la liberaci6n del orificio eso­
" , supra um 1 IC , - • , , fdel cardias previa una laparotomia ' . del orificio asi liberado, del eso ago

' o I descenso, a traves . d
fagico del diafragma; 3- e . 1 l. eseccion de la porcion lesionada.
toracico hacia la cavidad abdomma YA a ~ experimentada prirnero par BIONDI y luego

/3) La via transpleural (fig. 6~3, ' a •1 .
0

por TUFFIER y por uno de nosotros
h ido seguida en e VIV • • • da y abnrpor DoBROMYSSLOW, a s1 ·5' 1 pared toracica posterior izquier

cos). Consiste en razar un Po""!"[_",,"4a abertura se pueden alcazar (4cil­
am liamente la cavidad pleural. Po ntenido, sabre todo la aorta toracica y el eso­
~e~te el mediastino posterior y su co ue forma en el fondo de saco P?stenor, ~ntre
£ago reconocibles por la prornmencia ~ Se ha dicho que la intervencion practicada
i rive di periardisi l %;}die or to as hi mar 9rt de 1o dry
par esta vfa deterrninaba e la operaci6n por nosotros pracucad~ (se ~rat: a
janos la desaconsejan. Ahora bien, 3or delante del cuerpo de la decima vertebr
1e la extraccion de un proyecul s1tlua:~rfa y el es6£ago toracicos) no hemos observado

· mediato con adorsal en contacto m f curo perfectamente.
ningun fen6meno de shock y el enfT"",, reconizada por NAss1ow, considerase

) La via ·m.ediastinica (fig. 643, ·1-' ~ opera asi: se reseca la parte posterior
Yy. • Cuando se utu.1za scomo la via de eleccwn.

3.° Constitucion anatomica.-La tex­
tura anatomica del esofago se estudio al tra ­
tar de! esofago cervical (vease Regi6n infra­
hioidea), de modo que no hay para que in­
sistir.

f

. . . orre ademas el riesgo de desgarrar la pleura. REHN, en sus
En estas '.nanipulacw~es se ~ d or el !ado derecho, abri6 ambas veces la cavidad

dos intervenc10nes, pract,cadas asb. os p Afiadiremos sin embargo, que utilizando el pro.l I· u dos operados sucum 1eron. ' b . .
P eura , s s discipulo BRAINE para el descu rimiento del es6fag
cediiento descrito Po G"@°" ],, ii±ar a 1a parie iterior dl cs6ago orad Gabdominal (vease esta region , es P
Icsionar las pleuras.

t l d l esofago infrabronquial se relaciona con los pulmones y las/3) Por OS a os, e . a . d h . .
pleuras. Esta comprendido entre los dos nervios neumogastricos lerecho e izquierdo,

que cambrnn de posicion en a parte infe­
rior del torax para dirigirse el izquierdo a
la cara anterior del conducto digestivo, y el
derecho a su cara posterior.
) Por delante, y de arriba abajo, el

esofago infrabronquial se relaciona sucesi­
vamente: 1.0 con los numerosos ganglios
intertraqueobronquiales (vease mas adelan­
te), en cuya cara posterior se labra a veces
una verdadera canal; comprendese facil­
mente que cuando estos ganglios estan hi­
pertrofiados acarreen fenomenos de compre­
si6n de! esofago; 2.0, con la cara posterior
de! pericardia y muy particularmente con
el fondo de saco de Haller (vease fig. 619),
que lo separa de la auricula izquierda. Re­
cordemos que estas relaciones entre la serosa
pericardiaca y el esofago nos explican la
disfagia observada en las pericarditis; ex­
plicannos igualmente por que las ulcera­
ciones v los tumores de! conducto alimenta­
rio pueden invadir el pericardia y dar ori­
gen a una pericarditis purulenta.

F1c. 642
Corte horizontal de! mediastino posterior,
a nivel de la parte superior de Ia octava

vertebra dorsal (cadaver congelado).
1, es6fago con su porcl6n Jntrabronqulal. - 2, aorta.

de la cual nnce una Jntercostal derecha. - 3, ticlgos
mayor. 4, iclgos menOr.5 y 6, nervIOs neumo­
g:ist.rlcos derecho e Izquierdo. - 7, !ondo de saco pleu­
rat derecho o Interaclgoesotaglco. 8, t:ondo de saco
pleural 1zquJerdo o lnteracJgorsotagtco. - 9, perlcardJo.
- 10, coraz6n. 11, pulm6n. 12, octava vertebradorsa1. - 13, oct:wa costma.

A. vfa de acceso lateral derecha al medtastlno pos-

hf",,'$,,,223,"hi di cf.-pi"c 4.s Vasos y nervios.Las arterias del
esofago toracico (esofdgicas medias) pro­

vienen de varios troncos: 1.0, directamente de la aorta; 2.°, de las arterias bronquiales.
Las venas van a la acigos y a las venas diafragmaticas. Los linfdticos desaguan en los
ganglios periesofagicos (vease mas adelante). Los nervios, por ultimo, emanan del
plexo periesofagico, en cuya constitucion toman parte a la vez los neumogastricosy el simpatico.



2.° Aorta descendente.- La porci6n d d. d d l 1 • - escen ente de la. aorta toracica se ex­
uende es e e ado izquierdo de la tercera vertebra de: orsal al orificio diafragmatico
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13 FIG. 644
aorta vista en un corte horizontal del torax, inmediata­
de la traquea (cadaver congelado, segmcnto mfenor
del corte) (T).
2 s6!ago - 3 conducto toriclco. - 4, trti.quea. secclonada lnme·

1, disco intervertebral entre DI y DY·. nulo tzauterdo y ronqulo dereho. 6, cayado a6rt!co.
dlatamento por enema do su bifurcaclon. ' gi, s desemboeadura en la Vena cava. 9, ac!gos menor.- lo,
7, vena cava super!or. 8, iclgos mayor, S" 5 medlastfntca. 13, puImon derecho. - 14, pulmon Izquierdo.
gangllos Unfjtlcos. - 11. pleura visceral. - 1,D

Porci6n horizontal de! cayado de la
mente por encima de la bifurcaci6n

di · ente esta a la altura de la parte anterior de la decima
que le da paso y que od""""?"", 6gs): 1a distancia que separa este orificio del
dorsal (veanse las figuras 5 , 5 9 Y '

' fa . enor de r, cm (BRAIE).
on 1c10 eso ?1co no es m a. con la columna vertebral, de la cual la separan

Se relaciona: 1.°, por letrds, .. 4o, por delante, con la cara posterior del
l d dcico y la acigos menor; 3., 7oe con ucto tor c1 .t ado primeramente a su lado derecho, va poco
pericardia y con el csofago, que,. si ~a cruza en sentido oblicuo y luego, pasando algo
a o I rse en su cara anter1or, l Jp co a co oca . . d . o. lateralmente, con los pulmones y as p.euras,
mas all a, se pone a su. izqmer a' t de la abertura de los aneurismas a6rticos en la
lo cual explica la relauva frecuenc a
cavidad pleural. . , descendente de Ja aorta toracica em1te

l d trayecto la porconEn e curso e su - ' ~ libre Por su cara posterior, en primer lugar,
numerosas colaterales, pero de P:queno cale : su cara anterior a su vez, proporciona

. 1 1 a· , ltimas mtercosta s, ' .emute as oc 10 o 1ez u . b nquiales derechas e izquierdas, las cmco o
sucesivamente las dos o tres artenas ro ·
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los bronquios y las terribles hemorr •
nos lo explican, como asimismo n agias

1
~ue de ello derivan. Las citadas relaciones

os exp 1can po , 1 .
rismas se acompaan de sintomas d . :. ·, r que la evoluc16n de estos aneu-

. e 1rntac1on de! rec · • d ( dsofocacion, espasmos de Ja glotis urrente IZqu1er o accesos e
etcetera). stntomas que permie ',,"}os del es6fago) o de su par4lisis (disfonfas,

mico reconocer el asiento del tumor.

2.0 VASOS Y NERVIOS

En materia de vasos y nervios, el mediastino posterior encierra: 1., la porcion
horizontal del cayado a6rtico; 2.0, la porci6n descendente de la aorta tordcica; g.°, las
venas dcigos; 4.°, el conducto tordcico; .e, los nervios neumogdstricos; 6., la porcion
tordcica del gran simpatico,

1.° Porcion horizontal del cayado aortico.- Ya sabemos que la aorta nace en
el compartimiento superior del mediastino anterior. Desde alli pasa al mediastino pos­
terior describiendo una curva o cayado el cayado de la aorta, que sc dirige oblicua­
mente de delante atras y de derecha a izquierda, abarcando con su concavidad el
bronquio izquierdo y el pediculo pulmonar izquierdo (figs. 588 y 589). El cayado
aortico nos presenta, pues, dos porciones: 1.°, una porci6n vertical que esta situada
en el mediastino anterior; 2, una porci6n horizontal que corresponde al mediastino
posterior y es la unica que estudiaremos aquf.
. La porci6n horizontal del cayado aortico, desde el punto de vista de sus rela­

ciones, ofrece cuatro caras: una superior, dos laterales y otra inferior. Su cara supe­
ror es fuertemente convexa y da origen a tres troncos voluminosos que, de delante
atras, son: el tronco braquiocefalico, la car6tida primitiva izquierda y la subclavia
del mismo lado. Su cara lateral izquierda, cruzada por los nervios neumogastrico
y frenico correspondientes, se halla cubierta en parte por la pleura, que la separa
del pulmon izquierdo (fig. 644). Su cara lateral derecha se relaciona sucesivamente,
yendo de derecha a izquierda, con la traquea, el esofago, el conducto toracico y, por
ultimo, la tercera vertebra dorsal. Por su cara inferior o concavidad descansa sobre
el bronquio izquierdo, al cual cruza oblicuamente. Relacionase ademas con el nervio
recurrente izquierdo, que la abraza en una asa de concavidad vuelta hacia arriba.

Los aneurismas que se desarrollan en la porci6n horizontal del cayado aortico
son considerados con razon como los mas temibles de los aneurismas de la aorta,
aun cuando sean de pequefias dimensiones. La experiencia nos ensefia que en esta
region es donde con mayor frecuencia sobrevienen, como hace notar DmuLAFOY, las
perforaciones de los conductos aereos, la abenura del aneurisma en la traquea o en
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de las costillas 3.", 4.' y 5.n, derechas o izquierdas, segun el lado escogido (el limite
interno de la reseccion es la extremidad de las apofisis transversas de las vertebras
correspondientes). Despues de haber despegado prudentemente la pleura que cubre
Ja cabeza de las costillas y el lado de las vertebras, se llega al esofago rodeando la aorta
y pasando por delante de ella, si se ha penetrado por el lado izquierdo del mediastino,
o despues de ligar y scccionar las acigos, si se ha penetrado por el lado derecho.

Opcrando de la mancra quc acabamos de dccir, se pueclc explorar y hasta incidir el
cs6fago, pcro, scgun .J. L. FAURE, cs imposible por la via estrecha y muy profunda que
abre la rcsccci6n de solo las costillas tercera, cuarta, quinta y sexta, moverse sin poner en
pcligro la pleura; es sobre todo imposible practicar una resecci6n dcl cs<lfago toracico,
operacion que puede, sin embargo, intercsar en algunos casos de cancer. ·

J. L. FAURE ha clemostrado que combinanclo la via de acceso cervical con la via medias­
tinica derecha y escindicndo, al mismo tiempo que la parte superior de las costillas tercera,
cuana, quinta y sexta, la parte posterior de la segunda y primera costillas, se obtenia «un
camino extraordinario» para el mediastino posterior y los organos en el contenidos, que
permite con bastantc facilidad la rcsccci6n de la mayor partc del esofago.

8) La via abdomiuomediastinica extraserosa da acceso a la vez al esofago abdo­
minal y de la parte baja del esofago toracico, al tiempo que permite al cirujano res­
petar el peritoneo y la pleura. Ha sido descrita por GREGOIRE y su discipulo BRAINE
(vase Esofago abdominal).



Cayado de la acigos que rodea
el bronquio derecho (T.).

F1G. 646
Segundo piano del mediastino posterior.

d I fl 639 NO prlmeramente sr h<m secclonadC" arrlha Y ahajo Y tucgo extra{do
La mysma reparaci%},".k s 'eicos, ei condvcto torieico y simitfco: tueso se ha est4do Ia%,5"""? ii&os @ is vii, ios neurosisiriss ss» »sos s. or 4rime. et esoaso v

la triquea d 4 conducto
• «re.a #:.±.2"2..2. 1#112".%42&"..2%.Et»EE±E=#EN.±:hiss@z @@re ±ii cc.zzr:ye±z #is±rs.5ii; ±tscc.teerc.ks.%

10. - 16, bronaulo derecho.
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bra cervical. Alli incurva de nuevo hacia delante y abajo, describiendo un gancho de
concavidad inferior, y viene a abrirse (fig. 54) en el angulo de reunion de las venas
subclavia y yugular interna de! !ado izquierdo. En esta parte de su trayecto se encuen­

9

9

3.° Venas acigos. - Las venas acigos (fig. 639, 4 y 5), en numero de dos la ma­
yor y la menor, nacen ordinariamente en la cavidad abdominal, en donde conti­

nuan las venas lumbares ascendentes derecha e iz­
quierda. Desde el abdomen penetran en el torax,
la acigos mayor por el orificio del gran nervio es­
placnico del lado derecho y la acigos menor por el
orificio del simpatico o de! gran esplacnico del lado
izquierdo.

-13 a) La ac1gos may_or sube a lo largo de la cara
posterior del esofago, entre este y la pared lateral
derccha de la columna vertebral. Llegada a nivel de
la cuarta o de la quinta dorsales, se dobla hacia
delante para hacerse horizontal, con lo cual describe
una curva, conocida con el nombre de cayado de la
dcigos. En este trayecto posteroanterior pasa por el
lado derecho de la traquea, por encima del bron-
quio derecho y de! pediculo pulmonar correspon­
dienre (figs. 591 y 645) Y llega al !ado posterior de
Ia vena cava superior, donde termina. En su desem­
bocadura tiene un calibre bastante ancho, y una
herida que en este punto la interese puede ocasionar
una hemorragia mortal (un caso de BRESCHET). La
acigos mayor recibe todas las ramas venosas que
corresponden a las colaterales de la aorta descen­
dente, ya directamente, ya por mediacion de la

1, traquearteria. 2, bronquio derecho,
cortado a 2 cm nor fnera de la traquea.
- 3, es6fago. - 4, vena cava superior. -
5, vena acigos mayor. - 6, nrterla pulmo­
nar.7, venas pulmonares. 8, 8, r­
terlas y vcnas bronqulales. - 9, neumo­
g.1strlco clcrecho. - 10, dos ramos del ple­
xo bronqui:il. - 11, gangllos Hn!:ittcos. -
12. tejlclo celulograsoso. - 13, nervlo fr6-
nlco.

acigos menor.
/3) La dcigos menor, dispuesta simetricamente a la acigos mayor en la parte

inferior de! mediastino posterior, discurre a lo largo de la aorta, entre este vaso y la
parte lateral izquierda de la columna dorsal. Viene a abrirse en la acigos mayor, for­
mando un gancho transversal cuya concavidad mira hacia abajo. Su punto de desem­
bocadura corresponde por lo general al cuerpo vertebral de la septima dorsal.

4.° Conducto toracico•El conducto toraCico (fig. 639, 3) es el vaso colector
principal de las vias linfaticas, ya que a el afluyen, por una parte, todos los vasos linfa­
ticos de la porci6n subdiafragmatica de! cuerpo, y por otra parte, los vasos linfaticos
de la porcion supradiafragmatica izquierda.

Nace en el abdomen delante de la segunda y de la tercera vertebras lumbares,
par una porci6n dilatada, la cisterna de Pecquet (vease tomo II, Vasos grandes del
abdomen). Desde el abdomen penetra en el mediastino posterior por el orificio a6rtico
de! diafragma y entonces discurre verticalmente de abajo arriba, entre la cara poste­
rior de! es6fago y la serie de los cuerpos vertebrales, teniendo a su derecha la vena
acigos mayor y a su izquierda la aorta. Las arterias intercostales derechas lo cruzan
pasando por detras del mismo.

Llegado a la altura de la cuarta vertebra dorsal, se dobla hacia arriba y a la
izquierda, dirigiendose oblicuamente hacia la ap6fisis transversa de la septima verte­
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:, ·di: y emite, en ultimo lugar, las arterias mediastinicassiete arterias esofagicas medias ""
posteriores. . . d d",

La aorta descendente tiene un calibre considerable (23 a 24_ mm e uametro);
por esto sus heridas son rapidamente mortales. A titulo de curiosidad se cita un caso
de PELLETAN, en que el herido sobrevivio dos meses, y un caso de PERTHES, en el cual
Ja supervivencia fue de diez meses. La aorta descendente puede ser asimismo asiento
de aneurismas, aunque con menos frecuencia que el cayado.
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tra situado en la region de la fosa supraclavicular, en la cual lo hemos ya des.rito
con anterioridad.

El conducto toracico es flexuoso; su calibre es solamente de g a 3 mm en la por­
cion toracica. Sus paredes son muy delgadas. En algunos casos se ha podido ver como
un ganglio caseoso ulceraba el conducto, derramaba su contenido en el torrente cir­
culatorio y provocaba as! una tuberculosis generalizada (granulia). La herida del
conducto toracico, observada algunas veces (POINSOT, BOEGEHOLD) en el curso de
intervenciones en la base del cuello, es una lesion grave que a veces resulta mortal
(LECENE, VAUTIN).

5.° Nervios neumogastricos.Al entrar en el mediastino, los nervios neumo­
gastricos estan en relaci6n con el esofago; no se ponen en contacto con el hasta mas
abajo. Como Ids dos neumogastricos no se disponen sabre el es6fago con exacta sime­
tria, deben ser examinados separadamente.

a) El neumogistrico izquierdo (figs. 58g y 646), seguido de arriba abajo en el
mismo sentido de su trayecto, discurre primero paralelamente al origen de la carotida
primitiva y de la subclavia izquierdas. Luego cruza la cara anterior del cayado de la
aorta, y emite a este nivel el recurrente izquierdo, cuya asa, segn ya dijimos, abraza
en su concavidad la cara inferior y luego la cara derecha del cayado aortico, para
ascender en seguida a lo largo del es6fago. Debajo del cayado de la aorta, el neumo­
gastrico izquierdo se coloca en la parte izquierda de la cara anterior del esofago y con
el sale del torax.

B) EI neumogdstrico derecho (figs. 591 y 646) desciende a su vez verticalmente
en el torax. Primero cruza en sentido perpendicular la cara anterior de la subclavia de­
recha, y a este nivel da origen al recurrente derecho, cuya asa abraza a Ia subclavia
(coma el asa de! recurrente izquierdo abraza al cayado aortico) para ascender a Jo
largo de! horde derecho de! es6fago. El neumogastrico derecho discurre despues a
lo largo del horde derecho del es6fago, luego de su cara poster"tor, y lo acompafia
en el abdomen. Es preciso respetarlo atentamente cuando se busca el es6fago tonicico
por la via mediastinica posterior.

Los dos neumogastricos forman en torno de los 6rganos del mediastino posterior,
sobre todo alrededor del esofago, de la traquea y de sus ramas de bifurcaci6n, un rico
plexo, en cuya constituci6n toma mucha parte el gran simpatico (para mas detalles,
veanse los tratados de Anatomia descriptiva).

6.° Porcin toracica del gran simpatico•La porcion toracica del gran sim­
patico es continuacion del simpatico cervical; atraviesa en toda su altura el mediastino
posterior y penetra en seguida en la cavidad abdominal, donde es continuada por la
porcin lumbar del gran simpatico. ·

El gran simpatico esta representado, a la derecha coma a la izquierda, por una
cadena de diez o dace ganglios reunidos por un cord6n grueso y aplastado en la parte
superior del mediastino, delgado y redondeado mas abajo. Esta apoyado sobre la ver­
tiente externa de las cabezas costales, sensiblemente en el mismo piano que la acigos,
Y se encuentra cubierto por el fondo de saco de la pleura mediastinica tapizado por
la fascia endotoracica (fig. 639).

El simpatico toracico da origen a ramas colaterales externas y a ramas colaterales
internas. Las primeras no son mas que los ramos comunicantes que, nacidos en nu­
mero de dos o tres en el borde externo del ganglio, van a los nervios intercostales
correspondientes y tambien a los intercostales supra o subyacentes a estos ultimos.
Las colaterales internas se distribuyen: las nacidas de los cinco o seis primeros gan­
glios, por los organos del mediastino (vasos y visceras); las emanadas de los seis ultimos
ganglios constituyen los espldcnicos mayor y menor, que pasan a la cavidad abdominal.
donde los encontraremos de nuevo.

g.° PORCIoN TORACICA DE LA TRAQUEA

La porcion toracica de la traquea o trdquea tordcica (figs. 647 y 648) se extiende
desde el borde superior de la horquilla esternal hasta la quinta vertebra dorsal. Se
bifurca a este nivel y da asi origen a Jos dos bronquios, el bronquio derecho y el
izquierdo.

1.° Consideraciones generales•La forma, el calibre y la estructura de la por­
cion toracica de la traquea son los mismos de la porcion cervical ya indicados. Su
longitud es de 6 cm por termino medio.

Al penetrar en el mediastino, la traquea sigue ocupando el piano medio y esta
colocada, coma en la region infrahioidea, delante del conducto esofagico.

Desciende verticalmente, alejandose poco a poco del esternon y, por ende, de
la pared superficial de! mediastino anterior; de modo que en tanto que el intervalo
que los separa es de 4o a 45 mm a su entrada en el torax, alcanza de 6 a 7 cm a nivel
de su bifurcacion.

2.° Relaciones. - En su segmento toracico la traquea (y lo mismo los bronquios
que la continuan) ocupa la pane mas anterior del mediastino posterior. Hallase asi
en el limite respectivo de los mediastinos.

a.) Por delante, esta sucesivamente en relacion: 1.° en su parte superior, con
el tronco vendso braquiocefalico izquierdo, que se apoya directamente en ella; con el
timo (en el recien nacido), que puede compririlirla mas o menos cuando esta hiper­
trofiado; con el musculo esternotiroideo y la primera pieza del esternon; 2.°, en su
parte inferior, con el tronco arterial braquiocefalico, que la cruza oblicuamente, diri­
giendose hacia arriba y a la derecha; con la arteria carotida primitiva izquierda, cuya
direccion es oblicua hacia arriba y a la izquierda; 3.°, en su parte mas baja, a nivel
de su bifurcacion e inmediatamente por encima (fig. 636), con la vena cava inferior,
que se aplica a su cara antelolateral derecha, y con la porci6n ascendente del cayado
de la aorta, que, situado en contacto directo con su cara anterolateral izquierda, deter­
mina en ella una huella mas o menos profunda (CALORI ha sefialado la presencia, en
este punto, de una bolsa serosa). Entre estos dos vasos y la cara anterior de la traquea,
inmediatamente aplicada sobre ella y montando un poco sobre el origen de! bronquio
derecho, se encuentra las mas de las veces un voluminoso ganglio, perteneciente al
grupo pretraqueobronquial derecho. Pronto insistiremos en estas relaciones, al estudiar
las vias de acceso a la porcion terminal de la traquea y a los bronquios.

/3) Por detrds, la traquearteria se relaciona con el esofago suprabronquial. Cons­
tituye el segundo plano de la pane superior del mediastino posterior y es accesible,
como muy pronto veremos, por la misma via que conduce al esofago suprabronquial.
A este proposito recordaremos que la traquea pasa un poco mas a la derecha que el
conducto esofagico y que el saliente que en este lado forma el borde posterior de los
arcos cartilaginosos puede ser reconocido facilmente con el dedo y constituir asi un
excelente punto de referenda en el curso de las intervenciones practicadas en el me­
diastino posterior (QUENU).

y) A las lados, se relaciona: 1.°, a la izquierda, con la pleura mediastinica iz­
quierda, que la separa del pulm6n izquierdo, con el nervio recurrente izquierdo y con
el cayado de la aorta, que la cruza de delante atras; 2.°, a la derecha, con la pleura
mediastinica derecha, que la separa del pulmon derecho, y con la acigos mayor, que
la cruza de atras adelante para ir a abrirse en la vena cava.

3.° Constitucion anatomica•Ha sido ya estudiada en la region infrahioidea,
a prop6sito de la porci6n cervical de este organo.
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4.° Vasos y nervios. Las a.rterias de la porcion torcica de la traquea provie.
nen de las timicas y de la bronquial derecha. Las vena.s desembocan en las esofagicas.
Los linfdticos van a los ganglios que se escalonan en las partes laterales de la traquea

FIG. 647
Plano profundo del mediastino posterior.

La mlsma preparaclon de la fgura 639. Ademas han sldo secclonados y extrafdos el es6fago, la traquea y el
origen de los bronqulos; se han ablerto y resecado !as pleuras y reclinado fuertemente hacla fuera los pulmones ;
se ven los 6rganos que constltuyen la que hcmos llamado parcel antcrlor del mcdlastlno posterior.

l, es6fago. 2, cayado de la aorta, y 2', aorta descendente. , aclgos, con 3', su desembocadura en la vena...9r. .%%.35%. ± 15%.. %%%...3.1:
s_upcrlor. - 12, bro_nquto lzqulcrdo. - 13, bronquio derccho. - 14, una artcrla bronqulal 1zciu1erda.'- 15, una
vena plmonar Izquierda. 16, una vena pulmonar derecha. 17, pericardlo: se a practlcado en el una ventana
#k.%1.2 %"%%.42%2.17",5. #:.hi? «ii.5.s» osiis iwor

CAVIDAD TORCICA Y SU CONTENIDO

Y del es6fago. Por ultimo; los nervios tienen su origen en 1 ' · en elsimpatico. e neumogastnco- y

5.° Exploracion y Vias de acceso.Tambien aqui estudiaremos aparte la ex­
ploraci6n y las vias de acceso.

A. ExPLORACIoN.La exploracion clinica de la porcion toracica de la traquea
no puede practicarse mas que por traqueoscopia.

B. ViAs DE ACCEso. - Se puede llegar hasta la traquea toracica, bien por las vias
naturales, bien por una via artificial.

a) Via natural.La via natural es la de eleccion; la traqueobroncoscopia ha
aumentado cons1derablemente el numero de sus indicaciones. El cirujano penetra en
la traquea siguiendo sucesivamente la via bucal, la via faringea y, por fin, la via
laringea.

b) Vias artificiales.Las vias artificiales, mucho mas peligrosas que la prece­
dente, conducen hasta la traquea pasando (fig. 648) por el mediastino anterior (via
mediastinica anterior) o por el mediastino posterior (via mediastinica posterior).

a) La via mediastinica anterior ha sido seguida por RICARD. El cirujano reseca
la primera pieza esternal y llega a la bifurcaci6n de la traquea, pasando entre la
porcion extrapericardiaca de la vena cava superior, por una parte, y por otra, la por­
cion extrapericardiaca del segmento ascendente del cayado de la aorta, despues de
haber reclinado el ganglio pretraqueobronquial, del que hemos tratado anteriormente.

B) La via mediastinica posterior, preconizada por QuENU, seria, segun este ciru­
jano, menos peligrosa que la precedente y daria mas ancho acceso a la bifurcacion
y a los dos bronquios. El procedimiento es semejante al indicado para llegar al eso­
fago toracico en su segmento superior. Comprende: 1.°, la resecci6n de la parte pos­
terior de las costillas derechas cuarta, quinta y sexta; 2.0, el despegamiento de la
pleura mediastin ica; g.°, la reseccion, entre dos ligaduras, de la acigos mayor; 4°, el
apartamiento hacia fuera del pulmon y de la pleura; 5.%, el apartamiento ha<ia dentro
del es6fago y del neumogastrico.

4.° BRONQUIOS

Ya sabemos que los bronquios son dos conductos que resultan de la bifurcacion
de la traquea. Su origen esta determinado por un tabique sagital, que avanza de abajo
arriba en el interior de la traquea a la manera de un espolon: el espol6n traqueal.

1.° Consideraciones generales.-Los dos bronquios, que se distinguen en de­
recho e izquierdo, se apartan uno de otro para dirigirse oblicuamente hacia abajo
y afuera, en busca del hilio del pulm6n correspondiente (fig. 651).

Difieren a la vez por su direcci6n y por sus dimensiones. El bronquio .izquierdo
es ligeramente oblicuo; mide de 45 a 5o mm de longitud por 1o a 11 mm de dia­
metro. El bronquio derecho es mas oblicuo, mas corto (20 a 25 mm) y mas voluminoso
(15 a 16 mm) que el precedente; parece continuar la direccion de la traquea. Por esto
en su cavidad penetran perfectamente los cuerpos extrafios que se introducen en el
arbol laringobronquial.

Su conformacion exterior y su estructura anatomica recuerdan exactamente la
conformaci6n y la estructura de la traquea.

2.° Relaciones.- No nos fijaremos aquf mas que en las relaciones de los bron­
quios con los organos del mediastino (veanse las figs. 647 y 651); en cuanto a las que
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FIG. 649
Proyecci6n de la extremidad inferior
de la traquea y de los bronquios sobre

. la pared toracica posterior.
La traquea y los bronqulos estan en blanco.)

1, 2, 3, 4, s, 6, 7, 8, prlmera a octava costlllas.
DI, DII, DIII, Drv. DV, DVI, DII, Dvnr, Dr1-

mera a octava vertebras dorsales. a, tr:i.quea.
- b, bronqulo derecho. - c, bronqulo Izquierdo.

del plexo pulmonar; algunos arran-

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

3.° Vasos y nervios.- Las arterias desti­
nadas a los bronquios provienen de las arterias
bronquiales. Estas arterias, que ya hemos tenido
ocasi6n de senalar a prop6sito del pulm6n, son
de ordinario en numero de tres: dos para el
lado izquierdo y solo una para el lado dere­
cho (fig. 647). Discurren a lo largo de la cara
posterior del hronquio correspondiente y se di­
rigen hacia el hilio del pulm6n, en el cual
penetran. Las venas, en numero de dos, una
a cada lado, desembocan, la mayoria de las veces,
la de la derecha en la acigos mayor y la de la
izquierda en la acigos menor. Los linftiticos van
a los ganglios traqueobronquiales (vease mas
adelante). La mayor parte de los nervios emanan
can directamente de los recurrentes.

4.° Exploracion y vias de acceso• Estudiaremnos sucesivamente la exploraci6n
y las vias de acceso.

A. ExPLORAcr6N. - Como los otros segmentos del aparato respiratorio, los bron­
quios pueden ser explorados en clinica por la auscultaci6n, por la percusion y por
los rayos X. Pero indiscutiblemente el mejor modo de exploraci6n es la traqueobron­
coscopia directa de Kirstein-Killian, que ya mencionamos. Esta traqueobroncoscopia
directa se practica, bien introduciendo los instrumentos por la boca y la laringe (tra­
queobroncoscopia superior), bien, y esto es mucho mas fcil, haciendolos penetrar por
una incision traqueal (traqueobroncoscopia inferior). Asi se pueden examinar direc­
tamente los primeros, los segundos y hasta los terceros hronquios.

B. ViAs DE ACCESO.- Se dividen, como para la traquea, en via natural y vias ar­
tificiales.

a) Via natural. Gracias a la traqueohroncoscopia, podemos tener, por la via
natural, acceso a los bronquios: LERMOYEZ y GUISEZ, GAREL, han podido extraer por
esta via un cuerpo extrafio situado en el tercer hronquio derecho. Y siendo la via
natural infinitamente menos peligrosa que las vias artificiales que ahora vamos a sena­

Las relaciones que los dos bronquios, derecho e izquierdo, tienen con la pared posterior
del torax han sido precisadas hace tiempo por ScHwARrz, que ha utilizado para este estudio
el metodo radiografico. Segun este autor, la bifurcacion de la traquea, proyectada sobre el
plano torcico posterior (fig. 649), corresponde a una linea horizontal que pasa por las sextas
costillas; esta bifurcacion no cae con exactitud en el plano mcdio del cuerpo, sino que esta
ligeramente desviada a la dcrccha de la linea media.

En cuanto a los bronquios, el de! !ado derccho corresponde a Ia scxta costilla, hasta cl
nacimicnto de la primcra colatcral, luego atraviesa el sexto espacio, corrcspondicndo en su
origcn a la sexta costilla y en su tcrminaci6n, a la
septima.

Convienc aiiadir quc las rclaciones de Ios bron- 'I
quios con cl piano normal posterior son un poco
variables segun los sujctos y, en el mismo individuo,
scgun que cl pulmon este en inspiraci6n o en es­
piracion: durante la inspiraci6n, por efecto del
movimiento de elevacion de las costillas por una
parte y de! movimiento de descenso de los bron­
quios por otra, se vc llcgar la porci6n inicial de Ios
bronquios hasta las septimas costillas (BECLERE).

TORAX

presentan con los diferentes 6rganos que entran en la constituci6n del pediculo pul­
monar, ya las dejamos apuntadas al estudiar el pulm6n.

a) Relaciones anteriores.Por delante, los dos bronquios tienen diferentes rela.
ciones a la derecha y a la izquierda. EI bronquio derecho se relaciona con la vena cava

superior, que lo cruza de arriba abajo
y la masa ganglionar petraqueobron­
quial derecha. El bronquio izquierdo
esta en relaci6n con el cayado a6rtico
cuya concavidad abraza primeramente
su cara anterior y luego su cara su­
perior.

b) Relaciones posteriores. Por
detras (fig. 646), las relaciones son dis­
tintas para uno y otro hronquio. El
bronquio derecho corresponde sucesi­
vamente y de dentro afuera, es decir,
desde su origen al hilio: 1.°, al tronco
del neumogastrico derecho, que cruza
su cara posterior muy cerca de su ori­
gen inmediatamente por dentro de la
porcion horizontal de la acigos; 2.°, a
la acigos mayor, cuyo cayado rodea su
cara posterior, luego su cara superior;
3.°, al fondo de saco posterior derecho
de la pleura y al horde interno del
pulmon correspondiente. EI bronquio
izquzerdo, seguido a su vez desde su
origen hacia el hilio, esta sucesivamen­
te en relacion: 1.°, con el esofago;
2.°, con la porci6n descendente del ca­
yado de la aorta; 3.°%, con el neumo­
gastrico izquierdo, que cruza su cara

FIG. 648 posterior a 3 cm de su origen, inme-
Vias de acceso a la traquea toracica: corte horizon- diatamente por fuera de la aorta;
ta! del torax por la 4.a vertebra dorsal, un poco 4.°, con el fondo de saco posterior de
por encima de Ia bifurcaci6n de los bronquios la pleura izquierda y el horde interno
(cadaver congelado, segmento inferior del corte). del pulm6n correspondiente.

1, tr.1.nuea Y su blturcacl6n. - 2, esd!ago en su porel6n su- E d d l
prabronqulal. - 3, vena cava superior,_ 4 aorta ascendente. n resumen, VeffiOS que, ese e

5, aorta descend•nte. - 6, Aclgos mayor'. - 7, Ac!gos me: pun to de vista de SUS relaciones poste­
nor. - 8, conducto torticico. - 9, ganglJo llnt:itlco.

_A. via de acceso med!ast!n!ca anterior.-B, via de ae- riores, cada uno de los dos hronquios
ceso med!astinfca posterior.- a, esternon. b, pulmon
, pleura mediastfiica.d, cuarta vertebra drai. ' puede ser dividido en dos segmentos
de (fig. 65o): 1.°, un segmento interno,
e1cm de largo a la derecha y 3 cm a la izquierda, en relacion con los 6rganos del

mediastino posterior: lo llamaremos segmento mediastinico propiamente dicho; 2.0, un
segmento externo, de g cm de largo a la izquierda y 1 cm a la derecha, relacionado
con el fondo de saco pleural y el horde interno del pulm6n correspondiente.

Este ultimo segmento del hronquio, que esta casi cuhierto por la pleura y el
p_ulmon, Y que por este motivo llamaremos segmento pleuropulmonar, solo tiene rela­
ciones mediatas con estos organos: esta separado del fondo de saco pleural por una
delgada capa celuloadiposa, que se continua con el tejido celulograsoso del mediastino
posterior. Gracias a esta disposici6n es posible que, apartando prudentemente hacia
fuera el fondo de saco pleural junto con el pulm6n, se ponga por completo al descu­
bierto este segmento pleuropulmonar de los bronquios hasta el hilio (SCHWARTZ).
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Cone transversal de) t6rax que pasa por los
bronquios izquierdo y derecho, supuestos ho­

nzontales (esquerndticaj.

F1c. 61
Ganglios traqueobronquiales; vista posterior.

1. 1, pulmoncs tuertemente npartados hacla tuera. - 2, aurfculas del coraz6n, vlstas par dctrds. - 3, arterla
pulmonar lzquierda.-4. 4', venas pulmonares derechas e lzqulerdas. - 5, aorta, con 5', subcluvln. lzqulerda.-
6, conducto tor:iclco. - 7, cs6tago. - 8, tr:iquca · - 9, 9', bronqulos derecho e Izquierdo con sns ramltlcaclones en
el hlllo del pulm6n. - 10, vena. ticlgos mayor. - 11, 11', ncumog.tistrlcos derecho e 1zqulcrdo. - i2, recurrentc.
A, grupo gangllonnr Intertraqueobronqulal (en mii). - B, D', grupos interbronqulalcs derecho e Izquierdo (en verde).

C, grupo pretraqueobronqulal derecho (en amarillo anaranjado). D, gangllos recurrentes.
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1.° Ganglios traqueobronquiales.Los ganglios traqueobronquiales (fig. 651)
consutuyen el grupo mas importante del mediastino. Como su nombre indica, estan
co,locados en torno de la bifurcacion de la traquea y de los dos bronquios. Se conti­
nan: por arriba, con los ganglios recurrenciales, con los ganglios de la cadena caro­
tidea y _con los ganglios del hueco supraclavicular; por delante, con los ganglios ma­
~anos 1~ter~os; por detrds, con los ganglios aorticoesofagicos. Su topografia fue estu­
diada minuciosamente por BARETY, cuya descripcion se ha hecho clasica, y posterior­
mente por HOVELACQUE. Con BARETY, distinguiremos en el grupo traqueobronquial

cinco masas ganglionares secundarias, a saber: 1.°, dos masas interbronq·uiales, una
derecha y otra izquierda; 2.0, una masa suprabronquial derecha o pretraqueobronquial
derecha; 3.0, una masa infrabronquial izquierda o pretraqueobronquial izquierda;
4.°, por ultimo, una masa infrabronquial o intertraqueobronquial.

a) Masas interbronquiales. Hallanse situadas en el hilio, alrededor de las divi-
siones del bronquiotronco correspondiente, y acompafian a estas divisiones en el es­
pesor de los pulmones. Estas masas ban sido descritas con el pulmon y no hay para
que insistir.

b) Masa pretraqueobronquial derecha.Se compone de cuatro o cinco ganglios
situados en la parte anteroinferior y lateral derecha de la traquea y en la parte
anteroinferior del nacimiento del bronquio correspondiente, en el angulo que forman
estas dos partes del conducto aereo. Esta en relacion: por delante, con la vena cava
inferior; por detrds, con el neumogastrico derecho; por fuera, con la pleura y la cara
interna del pulm6n derecho; por dentro, con la traquea; por abajo, con el bronquio
derecho, el cayado de la acigos y la rama derecha de la arteria pulmonar. Proyectada

C

acceso artificiales que conducen al origen de
los bronquios son las mismas que las
que permiten alcanzar la parte inferior
de la traquea toracica. Ya sabemos que
estas vias son en numero de dos: una
anterior, que conduce al origen de los
bronquios pasando a traves del medias-

s~..::::::._13 tino anterior, y la otra posterior, que
atraviesa el mediastino posterior.

De las investigaciones de SCHWARTZ
resulta que, de las dos vias de acceso

';] l que acabamos de mencionar, solo es re.
comendable la posterior. En efecto, con­

}3$64'«-,..ui_,,..0 forme muestra claramente la figura 6ro
tels el bronquio izquierdo, que estd cubie

~~___....,_" por delante por la porcion ascendente
6 de! cayado de la aorta y luego por la

rama izquierda de la arteria pulmonar,
6' es absolutamente inaccesible siguiendo

la via anterior.
hr; 10 p

. n cuanto al bronquio derecho, en

9 ngor puede ser alcanzado en su origen
por esta via, pasando entre la aorta

2 y la vena cava, pero con muchas dificul­
tades y no sin haber previamente des-

13 pejado la cara anterior de este bron­
quio, resecando el paquete ganglionar
que, segun hemos visto, la cubre casi
constantemente en su origen. En cam­
bio, por la via posterior son accesibles
los dos bronquios: el bronquio izquier­
do, solamente en su segmento pleuro­
pulmonar, pues la presencia de la aorta
hace del todo inaccesible el segmento
mediastinico propiamente dicho de este
bronquio; el bronquio derecho en sus
dos segmentos p~europulmonar y me­
diastinico, ya que la acigos y el tronco
del neumogastrico que cubren el seg­
mento mediastinico, se dejan apartar
facilmente y no estorban al operador.

A

Vas artificiales.Las vias de

B

b)
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Jar, a ella debera recurrirse con preferencia, siempre que sea posib!e, cuando haya que
intervenir en uno u otro de los bronquios o en sus primeras ramificaciones.

l, vena cava. 2, aorta ascendcnte. - 3, arterla pul-
monar 1zqulerda. - 3', artcrla pulmonar derecha.- 4
tanglio pretraqucobronqula! Izquierdo. 4', gangllo pre­
~raqueobronqufal dereclw. - 5 y 6 bronqulo Izquierdo y
:ronqul.o derecho, con 5' y 6', su segmento medlastinfco
l su H·gmento p!europulmonar. - 7 cs6rago - a aorta
descendente.- 9, iclgos mayor. io, neumogistrlco de­
rezho.- 11, vertebra, con 11', extremldad poster!or de la r.° G"; g#.%2"%; Aki.iii ifsni vii@is«iii«s. ·ANG.uos

A, vfa de acceso mcdlastfnlca anterior para el bronqulo L I" I" f' · •
derecho. B, vfa de acccso medlastfnlco posterior para el 05 gang ios inaticos contenidos en,%"%,2, "3{%% ..2," access in&usuries Tosti- el mediastino posterior son extremada­

mente numerosos y, por consiguiente,
desempefian un importante papel en la patologfa de la regi6n. Desde el punto de vista
de sus relaciones, pueden ser divididos en dos grupos: un grupo anterior o traqueobron­
quial y un grupo posterior o aorticoesofdgico. Conviene estudiarlos separadamente.



sobre la pared esternocostal, la masa pretraqueobronquial derecha corresponde a la
articulacion esternoclavicular derecha y a la mitad adyacente del manubno.

c) Masa pretraqueobronquial izquierda.- Constituida por tres o cuatro gan­
glios, esta masa esta alojada en el angulo que forma la traquea con el bronquio iz­
quierdo. Se relaciona: por delante y por arriba, con el cayado de la aorta, el recurrente
izquierdo y el origen de la carotida primitiva izquierda; por detrds, con el neumo­
gastrico izquierdo y el borde izquierdo del esofago; por dentro, con la traquea; por
fera, con la pleura y el pulmon izquierdos; por abajo, con el bronquio izquierdo
y la rama correspondiente de la arteria pulmonar.

d) Masa intertraqueobronquial.Comprende 1o a 12 ganglios que se hallan si­
tuados, como indica su nombre, por debajo de la bifurcaci6n de la traquea. Ocupa
wdo el espacio triangular, de vertice superior, comprendido entre el bronquio derecho
y el bronquio izquierdo y esta en relacion: por delante, con la cara posterior de!
pericardia, que la separa de la auricula izquierda; por detrds, con el plexo pulmonar,
la cara anterior del esofago y la aorta; por arriba, con la bifurcacion de la traquea
y con los bronquios derecho e izquierdo. Los ganglios que constituyen la masa inter­
Lraqueobronquial tienen, en estado normal, las dimensiones de un garbanzo o de una
habichuela; pero bajo la influencia de diversos estados patologicos, y en particular de
la tuberculosis pleuropulmonar, pueden adquirir, en su conjunto, el volumen de un
huevo de gaJlina y aun mayor.

Los ganglios traqueobronquiales que acabamos de describir reciben, al mismo tiempo
que los vasos linfaticos de! coraz6n y de! pericardia, los linfaticos de Ia pleura, de! pulm6n,
de la traquea y de las bronquios. Si se piensa en las numerosas enfermedades de estos orga­

, d 'onos, y en particular el aparato pleuropulmonar, se comprendc facilmente por que los o-an-
glios traqueobronquiales sufren, se afectan tan a menudo y por que su hipertrofia o su dge­
neracion (adenopatta traqucobronquial simple, adenopatia tuberculosa, adenopatia cancerosa
primitiva o secundaria) constituyen los mas numerosos de los tumores del mediastino.

Las relaciones que estos ganglios ofrecen con Ios 6rganos de! mediastino nos explican
los trastornos funcionales que acompafian a su hipertrofia. La adenopatia traqucobronquial
puede determinar:

1.0 La compresi6n de las vasos venosos, seguida de Ia aparici6n de una cil :ulaci6n
subcutanea venosa complementaria y de un edema, localizados en la cara, el cuello y los
m1cmbros supcno:es; esta compresi6n venosa es precoz y de ordinario muy acentuada, sobre
todo cuando la hipertrofia recae en el paquete pretraqueobronquial derecho.

2.° La irritacion o la parlisis de los nervios neumogastricos y de los recurrentes, de
lo cual derivan los trastornos de la fonaci6n y de Ia respiraci6n, en particular la tos coque­
luchoidea observada en muchos casos: estos sintomas se observan mas especialmente si el
paquete pretraqueobronquial izquierdo es el asiento de! maxima de las lesiones.

3-° L_a compresi6n (a veces hasta Ia ulceraci6n) de la traquea y de Ios bronquios, de
donde derivan el huelfago o estridor (cornaje) y la disminuci6n de! murmullo vesicular en el
pulm6n correspondiente al bronquio lesionado.

4.° La compresi6n (a veces hasta la perforacion) del es6fago, y de ahi la disfagia; cs
de advertir quc la comprcsi6n o la perforaci6n dcl conducto alimentario son dcbidas sabre
todo a la hipertrofia de! paquete intertraqueobronquial.

Agreguemos, par ultimo, que los ganglios traqueobronquiales hipertrofiados rechazan a
derecha e izquierda el 16bulo superior de las pulmones y se ponen en relaci6n en una
extensi6n mayor con las paredes exteriores del mediastino. De ahi resulta que la sonoridad
normal de Ia regi6n es reemplazada por una matidez perceptible por delante (region ester­
nal) y por detras (region interescapular), cuya extensi6n varia segun el volumen de la masa
hipertrofada. Resulta tambien que en el examen radiosc6pico o radiografico, la transpa­
rencia normal del pulmon se halla substituida a nivel de la masa hipertrofiada, por una
mas o menos opaca.

7.° VAS DE ACCESO AL MEDIASTINO POSTERIOR

Las vias de acceso al mediastino posterior son las que ya hemos descrito anterior­
mente al hablar del esofago, de la traquea y de los bronquios.

menos importantes, desde el punto de vista de la patologla, que los ganglios traqueo­
branquiales.

Como ya vimos, reciben los linfaticos del esofago
Estan situados alrededor del conducto alimentario, la mayor parte en su cara

anterior, entre esta y el pericardio, algunos en su cara posterior (fig. 646, 12); estos
u timos entran en contacto mas o menos intimo con la aorta.
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6.0 TEJIDO CELULAR DEL MEDIASTINO POSTERIOR

Todos los .?rganos contenidos en el mediastino posterior se hallan rodeados de
una capa de tejido celular mas o menos cargado de grasa: el tejido celular del medias­
tino posteror, particularmente laxo a nivel de la cara anterior de la columna verte­
bral, donde constituye el espacio prevertebral de Henke.

En este tejido celular se desarrollan los abscesos del mediastino posterior, casi
siempre consecutvos a una lesion ulcerosa del esofago, que puede ser traumdtica
(falsas vias del cateterismo, cuerpos extrafios) o espontdnea (cancer, etc.). Pueden asi­
mismo ser debidos a una adenitis o a una periadenitis, o tambien a una osteitis de la
columna vertebral.

Es util recordar que el tejido celular del mediastino posterior se continua con el
del cuello y con el del mediastino anterior. Por razon de esta continuidad, las colec­
ciones purulentas nacidas en una cualquiera de estas regiones pueden invadir el
mediastino posterior. Continuase tambien con el tejido celular retroperitoneal de la
pared posterior del abdomen y, a caus_a de esta misma continuidad, puede verse como
los abscesos mediastinicos posteriores, y sabre todo los abscesos frios de origen verte­
bral, invaden la cavidad abdominal.. I

I
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2,° Ganglios aorticoesofagicos.Llamados asi por razon de sus relaciones con
la aorta y sobre todo con el esofago, estos ganglios son menos numerosos y mucho
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