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La pardlisis consecutiva a una lesién del facial en la regién parotidea pertenece g
de las pardlisis faciales periféricas. Sabido es, en efecto, que las pardlisis faciales se di&:ypo
en dos grupos: las pardlisis periféricas 'y las pardlisis centrales. Las primeras terter 1den
causa una lesién de la porcion periférica de la via facial, porcién que esti represe or
por el propio nervio facial, desde su origen en los nucleos bulbares hasta su terminnt.ada
Las segundas son consecutivas a la lesién de la porcién central de la misma via facflclén.
en otros términos, a la lesién de las fibras r!crviosas que, con el nombre de fasciculg lal. 0,
lado, transmiten las incitaciones motrices, procedentes de los centros sensoriomotores g
sitivomotores de la cara, a los nicleos de origen de la porcién periférica, pasando Y sen.
centro oval, la rodilla de la cdpsula interna y el pedinculo cerebral. Porfel
o) Las pardlisis faciales periféricas interesan a la vez el facial superior y el facia]
ferior. Su cardcter mds notable es la desviacion de los rasgos fisondmicos; el enfermo no Puelge.

A B
g F1G. 529
Los dos tipos de pardlisis facial (segiin DEJERINE).
A, parilisis faclal periférica, en el lado Izquierdo. — B, parilisis facial derecha central en una mujer afecta

de hemliplejfa derecha.

cerrar el oj
P (‘:;L"’go(}te:l}:ij_ alf:?t:n z,‘li&qr lo tanto, el globo ocular queda permanentemente al des-
abolidos en el lado p;ralizado; Io;errlxigsscl‘xilisl?ielﬁfn(;e, il m‘ejilla Y comisul.r;'l labial cs‘t{m
de los del lado afecto, atraen hacia si la piel i fge privados de I:.l acalSrl ADHECLH S
dose asi una desviacién de la punta d s A pfofunda S€ insertan, producién-
una desaparicién de los pli punta de la nariz y de la comisura labial hacia el lado sano,
GhliAE e non]:] 11e.gu<?s y arrugas del.lado Ilaaralizado y, en cambio, una exagera-
cara se anima, conservand al’ o Cn.fermo‘ quicrearelr o hablar, tan sélo una mitad de 1a
A OA s C;raclcrist' (:1 a otra la }rr'lpasxl?lhdad dfz una careta (fig. 529, A). Este conjunto
A T del faci 1;0 el las parilisis ﬁf“al“ periféricas, se observa en los sujetos afectos
frecuentesiontlons ella P el:lla region pax:ondea. Se observa también en los casos, mucho mas
e l,lna O?ilis 2 acial ha sx‘do lesionado en la regién mastoidoauricular (consecutiva-
apéfisis mastoides) 13 ml:a' o e]emplo,’ gulEmitaRien el curso. de una intervencién en 12
se afiaden trastorr odol stants, en, el WU R 2  desviacion de los rasgos de la car3
doloresa, L eracun?s 3 gusto y de la secrecién salival, o trastornos del oido (audicién
L5 7 el sia), debido a que los filetes de la cuerda del timpano y del nervio de
0> quc. se desprenden del facial en su trayecto mastoideo, son alcanzados por la paralisis
al mismo tiempo que los filetes destinados a los misculos de la cara.
B) Las pardlisis centrales faciales interesan casi exclusivamente el facial inferior Y dejan
{;osco menos qu‘e indemne el fa.cia} superior, por las razones que ya hemos dado al cs[.udiar
s centros corticales de los movimientos de la cara. En ésta también, como en las pardlisis P®

REGIONES LATERALES

o e ” e, 15

nfclrlcz‘? existe lll;a desviacién de Jog Tasgos fisoné i
enfermo pu S némi

Zofno en el fanco( < ;‘Err;r los pérpados Y mover la {l::s,t per? el e

- Anadamos que : nte y las cejas, tanto en el lado enfermo

que en los sujetos afectos de una i)ardlisis facial central, se

)

observa ordinariamente, al mj L

- mism,

del facial, una hemipleij 0 tiempo que la pérdida d 2L al, s
’ cmiplejia que asient pérdida de movimientos en el territorio

i a, bien :
en el llac(llo opuesto (pardlisis alterna de] tipo ;r; c,l I)nnsLmo lado que la parilisis facial, bien
eniculado y el fasciculo piramj 1 erior). Las relaciones intimas que el fasci
%as — o Tkl pimmpig:lmxdal manu.cncn entre si durante su trayecto (}n(l:racap:fll:: 1;
el Bactal o con SIEGID rad_PolSCC 2 nivel de la protuberancia con el niicleo de origen
localizacién variable con lculares, nos explican la produccién de esta hemiplejia yasu
respecto a la pardlisis facial (véanse figs. 87 y 88)

- Re§umen; modo de superposicién de los planos.— Una v diada 1
celda parotidea y su contenido, pod S by
: » podemos, a manera de sintesis, enumerar metédica-
mente los diferentes planos que constituyen esta regién. Procediend
superficiales hacia las partes profundas, e s de® Laspattcn
. o , encontramos sucesivamente (fig. 526):

1.0 La piel;

2.2 El tejido c.elular subcutdneo con, en su parte profunda, una fascia superficial,
entre cuyas dos hojas se hallan algunos haces del risorio y del cutdneo del cuello;

3.° La aponeurosis parotidea superficial;

) 4.? Lf} cara externa de la pardtida, cubierta en varios puntos por algunos gan-
glios linfdticos (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
atrds, la arteria auricular posterior y la rama auricular del nervio facial; por delante,
la arteria transversal de la cara, el conducto de Sténon y las ramificaciones divergentes
del nervio facial.

5.c La masa glandular, en la cual discurren: 1.° en sentido longitudinal, la caré-
tida externa (con sus dos ramas terminales) y la yugular externa; 2.° en sentido trans-
versal, el tronco del facial y sus dos ramas de bifurcacién. En el espesor de la pardtida
se encuentran, ademds, varios ganglios linfiticos, que hemos designado con el nombre
de ganglios profundos;

6.c Por debajo de la parétida, la aponeurosis parotidea profunda, gruesa y resis-
tente hacia abajo y atrds, més delgada y casi celular hacia arriba y adelante;

© Mis alla de la aponeurosis parotidea profunda, en el espacio subglandular,
encontramos la prolongacidn faringea de la parétida, que se ha escapado de la celda
a través de un orificio de esta ultima, y el paquete vasculonervioso pn?fundo del cuellf).
Pero ya nos hallamos entonces €n la regién faringea (véase esta regién) cuyo estudio

no corresponde hacer ahora.

Para terminar, insistiremos respecto al gran m’xm_cro de vasos que z'xt_ravicsan la reg.lén
parotidea, y que el cirujano, al proccdcr a la extirpacion total de lzi p;ronda, icb; as‘iﬁii:;(;
mente ligar y seccionar para desprender la glé{lflula de su celda. J. 'd. AURE, que g
una técnica bien ordenada para esta extirpacion total de la paroti a, no cuenta men £
siete pediculos vasculares (fig. 524)- Tales son, € el. orden que este c11'lu1anc:l actons:l:ia Sstcét;]oln
para llegar a ellos: 1.% el pediculo antertor (arteria transversa «.:on oc fon ;c :10 -
y un filete del facial); 2.% el pediculo cervical (yugular e’“ema):i,ls- e pe wue i
(carétida externa y vena anastomética); 4:% €l gzedxculo extracondileo (venas 125 Sup erficiflcs
delante del cuello de la mandibula); 5 el pediculo tcmpo):al (VaSOS_ICmPO_"SmmOS; e
y nervio auriculotemporal); 6.2, el Pﬂd{ful?dsubca':l‘éi_l‘lei‘:) ?aisiz;) maxilares 1 VA

L . . : . ¥
gesicdlo cstxlor{ms:loxdco r(::;;f;: Lc::lx;;a:&t: d: \?’asos en esta regién nos explica la extrema
"mvé‘;a é)rgicr;;lsﬂ hcii;; profundas en la regién parotidea‘. Nos explica nsnm;smg laes d;ﬁc,::.
t i i del tratamiento; ¢n esta excavac.xén estrecha y profunda es
e fld dl.agnésllco yer si es la carétida interna, o bien la externa. o bien una de sus
i mllposf:ce:(e{fo?eﬁonnda y es igualmente imposible las mis de las veces ligar en la
ramas, la q ,



mastoideo,
e
; 1 Ja parte lateral del cuello, entre la regign
que s¢ encuentra detrds, y las tres regiones parotidea, suprahioidea

que s encuentran delante. Se 1a Jlama también regidn carotidea por-
I

112 ext

que Jus arterias carbtidas, carbtida primitiva, carétida interna y car erna, efec-

thian en ella la mayor parte de su trayecto.

17 Limites, - Como ¢l masculo esternocleidomastoideo, la region esternocleido-
mastoidea tiene la forma de un cuadrildtero muy alargado en scr;iido vertical. Estd
bicn Jimitada © 1.7, hacia delante, por €l borde anterior del musculo; 2.% hacia atrds,
igualmente por ¢l borde posterior del misculo; 3. hacia arriba, por la apoéfisis
mastoides; 4.7, hacia abajo, por la clavicula y la horquilla esternal. En profundidad,
la region esternocleidomastoidea se extiende hasta la columna cervical. Comprende,
pues, todas Jas, formaciones que, cuando la cabeza se halla en posicién erecta, se en-
cuentran suprayacentes o subyacentes al muasculo esternocleidomastoideo.

2 Forma exterior y exploracion, — Considerada desde el punto de vista de
s forma exterior, la region carotfdea nos presenta, en estado normal: 1.°, un relieve
muscalar que corresponde al borde anterior del musculo esternocleidomastoideo;
# por dentvo de este relieve, entre ¢l y el conducto laringotraqueal, un canal cuyo
fondo se levanta por cfecto de los latidos de la carétida; es el canal vascular o ca-
rotldeo,

Fiste yelieve y este canal, siempre acentuados en los sujetos enjutos, mds o menos
lnn,;ulm por Ja grasa en los individuos algtin tanto obesos, son mas o menos accesibles
sepiin T ponicion de Ja cabeza del enfermo. Cuando la cabeza estd en extensién y 1a
cari vuelta hacia el lado opuesto a la regién examinada, el musculo se extiende por
delante del canal y protege su contenido: tal es la posicidn operatoria, la que se da
al t'nlc-nnuf para cjecutar los primeros tiempos en las intervenciones practicadas
m.n entiv vepion y sobre todo las ligaduras, porque, gracias a ella, el operador descubre
directamente ¢l misculo, punto de gufa importante, y no se expone a penetrar desde
luepo en el canal vascular, Cuando, por el contrario, la cabeza estd en flexién y ligera-
mente nfuliu;ul;n hacia ¢l lado explorado, es fdcil coger el musculo relajado, levantarlo
y examinay las formaciones subyacentes: tal es la posicion de exploracion clinica.
| (Y l:almhi(‘n la posicion que se da al enfermo durante los tltimos tiempos de las inter-
venciones cuando, habiendo penetrado el cirujano en la celda carotidea, trata de
reconocer los diversos elementos: de ahi el nombre de posicidn de investigacion €on
que se la designa asimismo en medicina operatoria.

o estado patologico, el relieve normal del borde anterior del musculo esterno-
ceidomastoideo puede ser exagerado (cuerda del torticolis), y el canal carotideo estar
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ocupado por tumores sélido: i
s o liquidos, de 1os cuales los mds frecuentes son los

tumores ganglionares,

3.° Planos superficial
- 1 es. — Tambi 5
cervicales, la piel y el tejido cel, mbién encontramos aqui,

: como en las regiones
2 A lar subcutdneo 2
y los nervios superficiales. ’

con el cual describiremos los vasos

A. PiEL.—Es fina,
y en cambio es gruesa,
parte superior, donde s

lampiii :

adheril:ta y ’]le movible en la parte inferior de la region,

G U B Lo planos subyacentes y cubierta de pelos en la
1nua poco a poco con el cuero cabelludo.

B. TEJIDO CELULAR s | ii
. UBCUT £0, — EF 3 ’
cesstin Tos prbte e ANEO. —El tejido celular subcuténeo varfa de aspecto
8 P que se le considere. Muy hacia arriba, sobre la apdfisis mastoide
o algo por debajo de ella, es d ] 8 g
s e » €5 denso, apretado y estd formado por un sistema de tra-
1 culas fque unen intimamente la Plcl y los planos subyacentes. Més abajo se hace mds
axc; y forma una verdadera fascia superficial, que persiste luego hasta la clavicula.
le1 ascia superficial se flesc?obla en la parte media de la regién, para envolver el cu-
tineo del cuello y el risorio. Nos limitaremos a mencionar estos dos musculos: son
aml?os muy delgados, bastante adherentes a la piel y estdn oblicuamente dirigidos
hacia arriba y adentro, cruzando, por consiguiente, la cara externa del esternocleido-
mastoideo.

C. VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES. — Entre las dos hojas de la fascia superficial
se encuentran también los vasos y nervios llamados superficiales (fig. 530).

) Las arterias superficiales, todas de pequefio calibre, proceden de la tiroidea
superior, de la escapular superior y de la cervical transversa. En la prdctica son com-
pletamente despreciables.

B) Las venas superficiales son igualmente pequefias y carecen de importancia.
Una sola merece ser mencionada: la yugular externa. Esta vena, como ya sabemos,
emerge de la parte inferior del compartimiento parotideo, penetra en la regi.én que
nos ocupa por el dngulo de la mandibula y, desde alli, se dirige de arriba abajo y un
poco de delante atrds; cruza oblicuamente la cara externa fi,el cstcrnocle}domastoxdeo
y, al llegar al borde posterior de este musculo, pasa a la regiéon supr?.clav1cular, don@e
volveremos a encontrarla. En todo este trayecto Ja yugular externa discurre por debajo
del cutdneo. Es prudente seccionarla entre dos ligaduras cuando se la encuentra en el

campo operatorio. k o -
v) Los linfdticos superficiales desembocan en los ganglios submaxilares, car

deos y supraclaviculares. ) k
8;’ thj)s nervios superficiales, destinados a la piel, proceden del plexo cervical

superficial y, en particular, de las tres ramas auricular, cervical transversa y supra-

) ] 4

clavicular. Las otras dos ramas del plexo, como son la rama masLoxdf:a y la1 rama s?

praacromial, tienen como tinico objetivo costear ¢l borde posterior del musculo
)

esternocleidomastoideo.

el esternocleidomastoideo.—La aponeu-
stoidea se contintia con la de las regiones
a tnica por delante y por detrds

4° Aponeurosis superficial, vaina d
rosis superficial de la regién esternocleidoma

o . s ituida por una hOj
supra e infrahioidea. Estd constitul ) i o
del; musculo esternocleidomastoideo, y s¢ desdobla, a nivel de este ultimo, para

: leta, como s¢ V€ claramente en un corte transversal del cuello
l(rgzlzsg)r.mLZa\llz?n;o;:F lim{tada por las dos .hojas, SUPH?C“11 Y H(rloiun::'l:‘éznr;is:‘l};?}
del desdoblamiento de la aponeurosis, se extiende desde' a m;m(:otlc r!; 6(111 o clavicula’
y se hace cada vez mas delgada a medida que s¢ aproxulna i dur:mtz alegdin tiem o.
Tal como es, sin embargo, €S suficiente para contener, al menos g PO,
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las colecciones purulentas o de otra clase que puedan desarrollarse en sy j;
tanto las colecciones originadas en el mismo sitio (rotura del musculo y hem i
la vaina), como aquellas que proceden de otras partes (mastoiditis deat

ntel‘icr,
Oma g
BeZold)_

_.

F1G. 530
Region esternocleidomastoidea, plano superficial.

1, colgajo cuténeo co;
3, esternocleldomasts n una parte del panfcul un =
oideo i o adiposo en su cara pr .
revestido de su aponeurosls (aponeurosls cervll)r'aolt sl?;érncl:f) m_lisgulowggz%negstggmtlzusléo.esn

musculo. — 5, apofi
D7 rams Gelcali i ol T O ol |
t » vicula. — 7, arterl
clavicular ransversa del plexo cervical. — 10, rama aeur?z!?x?nr.s u_bcg&ﬁ.ni:;sx;m— na;ést&%%: oy Bigmrrar%?:n;ﬁb;

€s. — 13, ramas supraacromiales.

5.° Capas i
el e I:a :::apoyeurétxca;—Las formaciones diversas que se hallan situadas
poneurosis superficial estdn dispuestas en cuatro planos:

4. PRIMER PLAN

> R MU

bajo de la a On:u 0, MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO. — Inmediatamente por de-
P rosis y formando el primer plano, se encuentra el muisculo esterno:

leid REGIONES LATERALES
cleidomastoideo (fig. 532). E
y - 532). Es %
rior del térax a la hi ; )' t¢ misculo, extendido obli
ipdfisis mastoides, tie icuamente desde la parte supe-

ne
latero alargado, mds ancho cuando 1a vaina, :0:;9 el el G
sta Intacta que cuand incidi
o se halla incidida.
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F1G. 531
segundo plano: musculo esternocleidomastoideo.
Is superficial dida y erinada, con los

Region esternocleidomastoidea,

el tejldo celular subcutdneo. — 2, 2’, ap
vasoul'y cg?r%ng ::pgx!;’ch{leg lvlsuj)s por transparencia. — 3, corte del cutineo del cuello. — 4, apéfisis mastoldes. —
5, clavfcula. — 6, musculo esternocleldomastoldeo, con 7, su cabo esternal, y 8, su cabo clavicular. — 9, espaclo
lr'lanzulnr cémpre;ldido entre los dos cabos ¥ ocupado por la aponeurosis cervical media (véase el plano sigulente,

figura 533)

Presenta, en su origen en el torax, dos porciones bien distintas: una porcién
interna, inserta en el esternén, O s€a el cabo esternal, y una porcién externa, inserta
na cabo clavicular. Ambas porciones estdn separadas

en la clavicula, que s€ denomi v I L
entre s por un pequefio espacio de forma triangular y base inferior, que es mas 0 me-
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nos ancho segun la separacion de los dos cabos'muscqlafe_s Yy que corresponde, Comg
interna y a la cardtida primitiva.

luego veremos, a la yugular 1 :
No hemos de recordar aqui los modos diversos con que los autores, tanto antiguog

como modernos, han descrito el esternocleidomastoideo (v?anse los tratados 'de Anato.
mia descriptiva). Diremos solamente, desde _el punto de vista de la anatomia medjc,.
quirtirgica, que este musculo puede ser c9n51derado como compuesto de dos fasciculog
que, estando separados hacia abajo, se fus1ona'n luego de un mo,do mds 0 menos intimo,
El primer fasciculo (fasciculo superficial, fascncExlo. interno, fasciculo est?rnal) es ancho:
inserto por arriba en la cara externa de la apoﬁ_51s masto§dea y en .la linea curva supe-
rior del occipital, desciende oblicuamente de arrip,

; ! " abajo, de fuera adentro y de atrds adelante; la mj.
: yor parte de sus fibras van a parar a un tendén co.

noideo, que se inserta en la cara anterior del mango
del esternén, entrecruzindose a veces a este niye]
con el del lado opuesto: algunas fibras solamente,
las mds externas, se insertan en la clavicula con e]
segundo fasciculo. El segundo fasciculo (fasciculo pro.
fundo, fasciculo externo, fasciculo clavicular), sub.
yacente al precedente, es delgado y estrecho. Sus
fibras, que tienen una direccién vertical, se insertan,
por arriba, en el borde anterior de la apofisis mas-
toides y por abajo en el cuarto interno de la cla-

iy & . vicula.

¥ A e - Cada uno de los dos fasciculos musculares pre-
NS & citados tiene una accién especial: el fasciculo super-

2% £~.“,_ ARET £ Mé,, ., ficial, esternocleidooccipitomastoideo, por sus inser-

F1c. 532 ciones, produce, cuando se contrae, la rotacién de la

Torticolis congénito derecho cabeza hacia el lado opuesto; el fasciculo profundo,

(seglin NOVE-JOSSERAND). o cleidomastoideo, inclina la cabeza hacia su lado.

Cada uno de estos fasciculos puede ser asiento de

lesiones patolégicas con exclusién del otro: asi, por ejemplo, el torticolis a frigore,

denominado también torticolis reumdtico, se localiza ordinariamente en la porcién
superficial del misculo, dejando intacta la porcién profunda.

Las afecciones del esternocléidomastoideo (contractura, miositis, gomas sifiliticos)

van acompafiadas de una actitud especial (inclinacién de la cabeza hacia el lado en-

fermo y rotacién hacia el lado opuesto), que se designa con el nombre de torticolis.

El torticolis se califica de agudo, pasajero o reumitico cuando es debido a una simple
contractura efimera del miusculo; se llama espasmddico cuando es consecutivo a contraccio-
nes intermitentes y repetidas (tic), y se llama, por ultimo, permanente cuando rcsulta‘ de
una retraccion del musculo. Este torticolis permanente por retraccién del esternocleido-
mastoideo es el que se observa mis frecuentemente, tanto que, en el lenguaje corriente. la
simple palabra torticolis empleada sin epiteto sirve para designarlo. Ordinariamente ¢
congénito y reconoce como causa una miositis fibrosa desarrollada a consecuencia de un
parto laborioso. :

Para remediar la actitud viciosa que caracteriza esta afeccién, cuando se trata de tort:
colis por retraccién puede practicarse la tenotomia del musculo a nivel de sus insercioncs
inferiores (en el cabo esternal las mis de las veces), y hasta extirparlo en totalidad '(M"
KuLICcz); si se trata de torticolis espasmoédico, pueden seccionarse sus inserciones supcrlorCS
en la nuca (KocHER). En este tultimo caso puede también resecarse la rama externa del
nervio espinal en el punto en que atraviesa el musculo (TrLLAuX), o bien las ramas pqstc-
riores de los tres primeros nervios cervicales (KEEN), por recibir el musculo eslcrnocleldo-
mastoideo ramas nerviosas del tercer nervio cervical a la vez que del nervio espinal.

Esta doble inervacién del esternocleidomastoideo se explica muy bien recordando qu€
el musculo no es solamente un misculo motor de la cabeza, sino que cuando toma su punt’
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fijo en la cabeza y en ciertas circy -
: nstancia
uede convertirse i S (grandes esfu i i i
rr:xotor de la cabczen un misculo accesorio de Iz pe im:'rézos, Joma, dificultad respiratoria),
la c a recibe sus filetes Hesviosos it Piracion. Ahora bien, si como musculo
de la respiracién recibe también otros de ] el tercer cervical, como musculo accesorio
en efecto, desempefia, como e it 4 rama externa del espinal: el nervio espinal
por medio de su rama nitenn Ve S, Un papel considerable en la respiracién, puesto ué
parar a todos los musculos imr}ns:;(;nz:ldalpolr el neumogistrico (nervio rccur,rc[r)xlc) vg a
5 ¢ la laringe : Eoan et
rama externa del espin : 5 8¢, con excepcién del cricotir o
el EL gl dcpla arlr;a;lc;}ll?:xllz Plr)lamcro cndla regién Paron’gea, se dcsprendcmgzolzll?t:
’ $a por debajo del my i i
e scul
penetra atravesando la hoja profunda de su vaina a nivel do cstcrn? Ll B
prolonga el borde superior del ca e

: rtilago tiroid i
yecto, atraviesa el tridngulo supraclavic%xlar y v:s A(FLU}UX)’ e T g
a terminar en el trapecio

B. SEGUND
[o] PLANO, HOJA PROFUNDA DE LA VAINA DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO, —

- S
fslt ::f;]cr;g:()l 0112;!;?0:;6};31(1; ((J)OHStltUIdO por la .h,oja profunda de la vaina del musculo

; toideo, cuy modo de formacién ya hemos sefialado antes. No estan-
do’ el mus'culo Intimamente adherido a las paredes de su celda sino en su parte
mds superior, es ficil descubrir por todas partes esta hoja levantando la czn‘ap TO-
funda del musculo; en efecto, sélo est4 separada de ella por una delgada capap de
Fejido celular. El descubrimiento metddico de este plano fibroso es siempare un tiempo
importante en las operaciones que se practican en la regién carotidea, pucsto que,
segun veremos luego, esta hoja corresponde directamente, en una gran parte de la
region, al paquete vasculonervioso y constituye, por consiguiente, un punto de guia
en el transcurso de la intervencién.

C. TERCER PLANO.—Por debajo de la hoja profunda de la vaina del esterno-
cleidomastoideo encontramos (fig. 533): 1.° en el tercio inferior de la regién, un plano
musculoaponeurdtico; 2.° en los dos tercios superiores, una capa celuloadiposa que
encierra numerosos ganglios y envuelve el paquete vasculonervioso; 3.% finalmente,
muy hacia arriba, en el limite anterosuperior de la regién, el vienire posterior del
maisculo digdsirico, en parte oculto por la pardtida. Perteneciendo este musculo a las
regiones parotidea y suprahioidea al propio tiempo que a la regién carotidea, nos limi-
taremos a mencionarlo aqui.

a) Plano musculoaponeurdtico.— El plano musculoaponeurético comprende la
parte media del musculo omohioideo y la parte inferior del musculo esternocleidosicizFe:
.masteideo, asi como la porcién de aponeurosis cervical media que se extiende del uno
al otro formandose una vaina. El vientre posterior del omohioideo, después de haber
atravesado la fosa supraclavicular (donde volveremos a encontrarlo), se dirige ha.cia
dentro, adelante y arriba, describiendo una curva de concavidad posterior y superior.
El vértice de esta curva corresponde al tendén intermedio del mﬁs.m.llo y se encuentra
ordinariamente cubierto por el esternocleidomastoideo. El omohxmdgo se dcsprf:nde
luego del borde anterior de este ultimo musculo para entrar en la.reglon mfra%l'xmdea.
El esternocleidohioideo se limita a atravesar el dngulo infero:mteno'r de la regién que
nos ocupa. A este nivel, sus inserciones cleidoesternales estdn cub.lertas por el cal?o
esternal del esternocleidomastoideo. La aponeurosis cervical media llena el espacio
comprendido entre el omohioideo y el esternocleidohio?deo. Conocemos ya Jesta_apo-
neurosis, y sabemos sobre todo cémo se comporta, hacia _demro, en la region infra-
hioidea; sabemos también cémo termina, por abajo, a mve~1 del borde superior del
térax y de los grandes vasos venosos de ln'base del cuello..Anadlren}os‘ s]olamen;f gdue,
hacia fuera y arriba, la aponeurosis cervical media envaina al musculo omohioideo

y no pasa mids all4 de su borde externo.
Situada entre el omohioideo de un lado y el omohioideo del lado opuesto, 131 aponeu-
rosis cervical media ofrece en conjunto la forma de un ancho tridngulo, cuyo vértice corres-

I. — 46
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ponde al hueso hioides y cuya base termina a la entrada del térax, en la clavicy], i

primera costilla y el esternén: es la aponeurosis toracohioidea de uno de nosotros (TesTyy
Nadic ignora que, por razén de las expansiones fibrosas que la aponcurosis mracohioi.

dea emite hacia los grandes vasos venosos de la base del cuello, estos vasos, en el actq de

F16. 533
Regioén esternocleidomastoidea, plano submuscular.

1, corte de la plel. — 2, corte del cuténeo. — 3, aponcurosis cervical superficlal. — 4, 4’, 4", esternocleldo-
mastoldeo Incldido y erinado. — 5, omohloideo, con sus dos vientres y su tendsn intermedio. — 6, aponeu\iﬂ_
cervical medla. — 7, escaleno anterior. — 8, dlgastrico. — 9, paquete vasculonervioso del cuello (carétida prarte
tiva, yugular Interna y neumogdstrico) en su vaina conjuntiva: la valna estd incldlda y erlnada en st l}m'
media. — 10, yugular anterlor. — 11, ramas anterlores de los nervios cervicales. — 12, asa nerviosa del hmll:lga o
constituida por la rama descendente del hipogloso y la rama descendente del plexo cervical. — 13, parétida.

14, cuerpo tiroldes. — 15, ganglios linfiticos de la cadena carotfdea.

la inspiracién, resisten a la presién atmosférica y conservan su calibre ordinario: de “h:
que la sangre pueda circular libremente por ellos para descender al térax, adonde la_ am:)s
el vacio producido por la inspiracién. Esta accién de la aponeurosis cervical media B
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parece indiscutible, perg no o5 1
con objeto de dcscmp 5 € menos indiscutible que la aponcurosi ] 1
pefiar semejante papel p sis no se ha desarrollado

Igualmente caprichosa es | ;
musculo omohioideo, opinién

pondria tensa la aponeurosis

2 opini it :
segl'ul:: llén emitida por RicHET relativa a las funciones del
e i:l.lC“nl.' contrayéndose el musculo a cada inspiracion,
Yy dilataria asi las venas que nos ocupan. Aparte de que
¢ la inspiracién se ha supuesto, pero no se¢ ha
ok . sto, p se hae
Hombre, sixprailivie sculo omohioideo pucde faltar en los animales y hasta en el
L ipEtsdl g Im(:no.r trastorno en la circulacién venosa del cuello,
Bloses f ke fnsciculgslca media debe ser considerada, morfolégicamente, como restos
viewa ¥ 4 oy sl muscul.arcs que desde el hueso hioides descendian hacia la cla-
el Biebi L desaparecndo. Estos fasciculos cleidohioideos desaparecidos rcaparccen
o - odo fle anomalia; en ciertos casos pueden ecstar bastante desarrollados
para ocupar todo el espacio que scpara el trapecio del esternocleidomastoideo y despistar
al cirujano que va en busc; '

e ; -2 de la arteria subclavia (véase, a propésito de esto, TEsTUT, Las
ano’ alias musculares consideradas desde el punto de vista de la ligadura de las arterias,
Paris, 1892).

demostrado, sabemos que el

b) Capa celuloganglionar submuscular.—La capa celuloganglionar que se en-
cuentra en los dos tercios superiores de la regién, después de haber quitado la hoja
profunda de la vaina del esternocleidomastoideo, no constituye en rigor un plano
absolutamente distinto del paquete vasculonervioso. En efecto, mientras que todos
los planos musculoaponeurdticos precitados representan los planos de cubierta de la
gran celda traqueal del cuello, esta capa celuloganglionar forma parte realmente de
su contenido: no es otra cosa que una porcién de este tejido celular, mezclado con
numerosos ganglios, que envuelve los vasos carotideos y los organos de la region
infrahioidea y que, por abajo, se continiia, por una parte, con el del mediastino,
y por otra, con el de la fosa supraclavicular.

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

Interpuesta entre la cara profunda de la vaina del esternocleidomastoideo y la
vena yugular interna, esta cara estd mas o menos intimamente adherida a ellas, tanto
mds cuanto mayor es la edad del sujeto.

Contiene en su espesor gran numero de ganglios (de quince a treinta, segun THEI-
LE), denominados ganglios profundos del cuello, ganglios de la cadena carotidea, etc.,
a los cuales van a parar casi todos los linfdticos de la cara, de la nuca y de la porcion
cervicofacial de las vias digestivas y respiratorias. ) [ ’

Estos ganglios forman una ancha masa extendida sobre la vaina dc.l musculo es-
ternocleidomastoideo y entre esta vaina y la cara externa de la yugular interna, cuyos
limites rebasan hacia atrds y hacia delante para ponerse en contacto por una parte
con el origen del esplenio, del angular y de los es.calenos, y por otra parte con 'In
carétida. Se contintian: 1.5, por arriba, con los ganglios laterofftringeos; 2., por abajo,
con los ganglios de la fosa supraclavicular y con los gangl.xos.del mediastino. Su:s
lesiones se observan muy frecuentemente €n clinica .(ader.uns sgmples, tuberculosasj
sifiliticas, cancerosas, etc.), lo que ficilmente se exPllca si se tienen en cuenta .las
numerosas causas de infeccién que existen en las regiones .de donde proceden los lin-
faticos aferentes; de ahi que la extirpacién d'e.los ganglios carotideos se impongan
a menudo en la préctica. Recuérdese, a proposito .de esto, que.las adlllerencms que
existen, en estado normal, entre la capa celulogangho.nar y la vaina de 0s Vasos, son
todavia mds intimas y mds extensas ¢n estado patf)léglco, y que, po; consngmente,h pl?r
ficil que pueda parecer a primera vista la operacién, el cirujano mds experto se halia

i randes vasos y, de manera particular
a veces expuesto a que produzca lesiones de los g Ys P :

la vena yugular interna.
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aislar la arteria, la vena yugular estd situada hacia afuera; la cardtida, por dentro 3
el nervio neumogdstrico, por detrds de estos dos vasos, en el dngulo diedro o
que forman adosdndose el uno al otro [en ciertos casos, especialmente en el lado ilz) ‘51
(ARGauD y COCHET; PiQuAND y HALLER), el nervio puede estar situado por delameqdlerdo
vasos]. Las relaciones intimas que presentan entre si estos tres érganos nos explicane los
qué, en la ligadura de la carétida, se recomienda denudar la arteria con el mayor Cu_dPOr
para evitar el desgarro de la vena o la inclusién del nervio en la ligadura, accidentes ldado
que varias veces se han observado; explican también por qué es prudente abordar el e
te vasculonervioso por su lado interno y no por el externo, pues esto ultimo e\(p()n(fa,quc.
cirujano a herir la yugular. A tiasa]

La arteria carétida primitiva, lo mismo que los otros clementos del paquete v,

nervioso, presenta con los érganos vecinos relaciones importantes que examinarem: asculo-
sivamente por detrds, por dentro, por fuera y por delante. islce
. a) Por detrds, la carétida primitiva estd en relacién: 1.9, con el nervio gran simpg

fijado a la aponcurosis prevertebral; =2.°, con esta misma aponeurosis y los ml,lscqudllCO,
vertebrales, y g.°, por ultimo, por debajo de esta delgada capa musculoal‘loncur’t'OS i
la cara anterior de las apofisis transversas de las vértebras cervicales. La ar[eriao Py
cilmente -pucdc comprimirse sobre el plano éseo vertebral (hemostasis Pro"isionai que f4.
hemorragia, hemostasis preventiva durante una operacién, etc.), estdi mds especialr i
relacién con el tubérculo anterior de la apofisis transversa de la sexta ccrvical ncmc’ S
lo (Ie C/mssai.gnnc. Este tubérculo, siempre prominente, fdcil de reconocer mcdi’anote“;b”cw
pacion, consu.myc, como ya dijimos en otra ocasién, un punto de referencia valiosoa o
prau}car la ligadura de la arteria en el sitio de eleccién: de ahi el nombre d 'para
c?rolzd.co con que también se le designa. Recordemos que por debajo de este [beuberculo

(’,hflssangnac la carétida estd en relacién con los vasos vertebrales, y que nc; T e

ultimos en su conducto 6seo sino a partir de la sexta vértebra. i{cco(rldcmos E“‘:'S[S'n'[an estos

dos dedos por encima del tubérculo carotideo la arteria tiroidea inferior (iirirri'n(llcn qlue -

dentro, hacia la glindula tiroides, pasa entre la carétida y los vasos vc;tcb Dle e

este Pumo los tres vasos sobrepuestos se hallan casi en contacto; c ;ra For c.*n

ncce;;iad de insistir, la gravedad de las heridas que recaen a este ;livcolmprcndcsc, PSS

Por dentro, la arteria caréti SO e ?
traqueal, con el csé'fago ;tl:l?gléc::iﬁll:aﬁfc:il(;r;:wa estd en relacion con el conducto laringo-
g)) II)’;): Zuira,t estd acon?p.aﬁada,. en toda su extensién, por la vena yugular interna.
tercios su[)critfr:’: céojla 1(221“:;;? CIZ;:;:);:;ZISM SUCeSiVal:lleme g i 1 e Rl
con la 3 s sloDaNgantcs escrita; 2.9, en su tercio inferior,

Ih ar[cr?fo:e:o:llisvi?:d;’ d3'°' ¢n su tercio medio, con el misculo omohioidco, quefcrum

0pcralorio;' e T :)islupt()lrcmnes de .dlfcremc importancia desde el punto de vista

porque la artel‘i’a se aproxi ada por debajo de este musculo, que es la porcion peligrosa,

SoaTs A aproxima g los grandes troncos venosos de la base del cuello y la liga-

practicada a este nivel expone a la herida de éstos; 1 s ’ s

que es la porcién quirirgica, aquella en que debe h : 1 ot'ra, L AR, POk S

girse. En un plano mds superficial, 1 'q'd Je heeass 10 Ilg.adura cuando puede 'clc

mastoideo, que es asi su mdscul » 12 cardtida primitiva estd cubierta por el esternocleido-

il Sierdorlate e R culo satélite, por el tepdlo celular subcutdneo, el cutdneo ?

masiEides oblctothae C_a;‘ veruc'al y, por el contrario, siendo el musculo essternocleido

N ml'lscul‘o cuam a y atrds, resulta que la arteria se aproxima tanto mds al borde

de esto hay que hacer 22t0 mis clos e.l punto en que se la considere. A propdsito

musculo cs'lcrnoclci(.lom'lslosi(zlwar qu‘c las relacmnes' precisas de la carétida primitiva con el
ey Mg posici()r; : co varian n}ucho segiin la posicién de la cabeza: cuand'o la
el nc;ccta. la arteria, pnmcrarfxeme situada por debajo del fasciculo
éste, un poco por éeba% (l;olcoba poco: aisu lado interno y acaba hasta por separarse de
superior de este Caru’la(J) :, orde superior del cartilago tiroides (a nivel de la mitad
cién y la cara mira alg 1’ dseulm Pamii }‘)or.cl contrario, la cabeza estd en oS
sietite. cObiaR D e m“, o l"P“CSKO, lod.a la arteria incluso su bifurcaciéon estd cgmplcf“'

(hinte o cncIi)ma ‘ luscu<_) cst({rnoclexdomastogdeo. En su parte mds inferior, inmedia-

eniole i ;c a ;rtxcu'lacxén csternoclavxcul.ar,. en el punto en que los dos cabo>

indicado antes, la éaifrt)'a(;a e el uno del otro, limitan el espacio triangular que hemos

Bioe 715 6 -],a ) rétida primitiva no estd separada de la piel sino por la aponcur.osls

Y poneurosis media; por esto SEDILLOT habia aconsejado practicar la ligd

ésta,
terior
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dura de la arteria a este nivel;
;

e ;
croncos Vensess el oello T pero el peligro que resulta de la proximidad de los gruesos

echo abandonar este procedimiento.

c¢) Cardtida interna. — A
fuera) de 1n bt extaema.L;;zmgda interna, cn. su origen, estd situada algo por
sabye s} ik ¥ e dicize i ) espués‘de un trayecto de 10 a 12 mm, se dobla
faringe, cruzando asi er? 4n ;;:uamente arriba y adentro hacia la pared lateral de la
diveccion contTar 2 o HBLLoRIILLY agudo, la' carétida externa que, siguiendo una
,» se dirige oblicuamente arriba y afuera. Al llegar a la faringe,

la carétida interna se hace otra Vi verti netra ointerna d
€ Otr: ez vertical Enetr: P po i
¢ ; : Y P en la (]
espac10 maxﬂofarmgeo, donde 5 ‘e ‘

contrae relaciones con los otros
clementos del paquete vasculo-
nervioso profundo del cuello, lo
mismo que con la pardtida, Ia
amigdala y la pared lateral de
la faringe, relaciones que har
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 cardtida primitiva.

d) Cardtida externa. — La
carétida externa estd situada, en
su origen, un poco por delante
y por dentro de la arteria pre-

. F1G. 535
cedente. Al llegas & dnguioide Corte transversal del cuello que pasa por la parte

]a mandibula, cambia de direc- superior de la sexta cervical.

Cién’ se hace vertical, se inSin‘-'m a, cutdneo. — b, aponeurosis cervical superficlal que se desdobla
por debajo del vientre POStC- para ‘tgrma-r_ur:a v:\lnn':\l e;ttc:ncclcldoma;to:dm. _—o:l's e::[t‘téx&?g?le_l'dz:
PO el dighstrico y dehajordell frosnss sl S i S B 0 G
misculo csilohioideo y, por tl- i yis e o S i, S kel

i i dena carot{dea, — 8, asa del hipogloso. — 9, nervios del ple-
1m0, penetra en la .parétxclla, gg ‘:e:&w? — 10, arterla tiroldea superlor. — 11, vena yugular
donde no vamos a seguirla (véa- cxterna.

A, vfa de acceso pard la ligadura de la carétida primitiva. — B, via

s¢ Regién parotidea). Mientras fa de accr0 B eclén del slmpatico. — La flecha tndica cufes
& P ) ggnafac: gla‘;ws que deben atravesarse (trazo lleno) y reclinarse (trazo

que; salvo una anomalia mriSi' lleno y punteado) para llegar @ la arterla o al nervio.
ma, la carétida interna no emite .
ninguna colateral, la carétida externa suministra, en su cort.o-trayecto, nExmero?as
ramas, a saber: la tiroidea superior, 1a lingual, la facial, la occipital y l,a faringea in-
ferior. (Véanse, para el modo de disntibuci(m, .195 tratados de Anatomia descriptiva.)
Asi, pues, si durante el curso de una intervencion Ele la region, el cirujano que aca-
ba de descubrir una de las dos carétidas desea cerciorarse de si se hfxlla en presencia
de la carétida interna o de la externa, bastard que para el!o investigue si la :'meria
descubierta da origen a una colateral; en caso afxrmatxvo ésta no podréd ser Sm'o'da
carétida externa; si no, s€ trata de la carétida interna. Anada.mos que la carétida
externa, como la interna, rara Vez €s asiento de heridas o aneurismas, 1e51<.)r;es que se
observan mdas a menudo en las colaterales que ¢€n el mismo tronco artenal. o
La carétida externa €s mucho mds importante desde el ?unto de vista quirurgico
tida i . as{ como ésta s€ distribuye exclusivamente por el enc.éfz_\lo
T Car?ud’:rlltr::cz:al,igz;ura est4 raras Veces indicada, en cambio la externa irriga
ﬁsp;;rig: SIZ%:;das ,extracranealcs y el cuello, y su ligad}lra se pra.cucad : E:n::i?;ny;
ara detener hemorragias, ya para hacer la hemostasis preventiva eg
gue nos propongamos operar. Esta ligadura, por lo demds, no presenta el peligro que
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la carétida externa en su ori
tronco trolinguofacial, — 3.

Relaciones de

1, yugula o
lnl.l-nu’n.? silar interna, — 2,

gen (tridngulo de Farabeuf).

=6, arterln tiroldey
10, hueso hiofde; roldea superjor, — 7 3 nervio hipogloso. — 4
vien 0 qs0rdesls == 11, artarfs -7, arteria lingual, — g, o » carétida externa. — 5, carétida
cal superficlal, -~ 15, cutdneo. ocelpltal, — 12, digastrico. _8]3'ar::;:je;;nggfé?éar;i&dré(c)rvlo llgrlngco su’pex;lor.__
o = , aponeurosis cer-

presenta la arteria a este nivel, I
dado, y esto e - lmporta, pues, preci . ;

1"0); Lc;::l:é:':zs‘l‘tﬁc\:;xnos a hacer lo m}:is b,rgr:x:::‘)iee;f:i;lﬂacmnes con gran cul-

o : :

superior del canal c:lrolldzgefvz)-hos que acompafian a la cardtida externa en la parte
Tia cardtida interna, en el o PoREE R i de el dal modo siguiente: la arte-
/’f’m afuera de la externa : l]):l - que se practica la ligadura, estd por detrds y un
nivel, el tronco lirolinguo}ﬁc" {’Uglﬂar snéerna estd hacia fuera. Esta vena recibe, a este
por encima de este unt : lla Jque cruza la cara externa de la carétida externa. Algo
El nervio hipogloso xlna' i ;1 o chzada SV crvio; Liipogloso: ERiGE
la yugular limitan se; dzloli; : lr.onco venoso tirolinguofacial y el borde anterior qu¢
ponde a la cara a’n-tc%ocxlel;ﬁ'mzwi Lol Peguefio tridngulo (fig. 536), cuya drea corres:
S¢ ¢ncuentra con seguridad la ::lrt:ri: GRrofdaisiterna; y en la cual, por consiguienté

La cardtida externa P

tebral. Por dentro, esta sity
en que aquélla se liga ord

hioides. Este punto de referencia

que posee el cirujano para
encierra la region. Por de-
lante 'y por fuera, yendo
de la profundidad a la su-
perficie, estd cubierta: 1.
vor la capa celuloganglionar
precitada; 2., por el vien-
tre posterior del digdstrico
(fig. 586), que la cruza y
que, segin MORESTIN, es la
referencia mds importante y
mis fdcil de reconocer para
descubrirla; g, por el bor-
de anterior del musculo
esternocleidomastoideo y su
vaina (RIcHET, PAULET), y
4.% finalmente, por el teji-
do celular subcutdneo y la
picl: el operador debe me-
tédica y sucesivamente atra-
vesar estos diferentes planos
para ir en busca de la arte-
ria, a veces dificil de encon-
trar en medio de los ele-
mentos vasculonerviosos que
la rodean.

e) Corpusculo retroca-
rotideo. — Junto a los vasos
carotideos se encuentra ado-
sada una formacién particu-
lar (fig. 588, 1), descrita por
KALLER y luego por ARNOLD
con el nombre de ganglio
intercarotideo, por LUSCHKA
con el nombre de glindula
carotidea, y posteriormente,

lo retrocarotideo. Es una pequen
bastante las de un pequefio grano
carétida primitiva, y de ahi
RIerFFEL. Su mitad inferior e
tiva; su mitad superior presenta ten

na y externa.

El corpisculo retrocarotideo estd ¢

nivel, que rodea la carétida
tremo inferior se halla enlaz

ligamenta de Mayer, que contiene en su

de longitud aproximadame

posterior de la carétida primitiva €

; : resenta
tideo, las relaciones siguientes (ﬁngOn las
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537): garedes d'c la parte superior del canal caro-

ool Comrz:)l.a [::i detrds, des.cansa. sobre el plano prever-

inariame nge, o, mejor dicho, a nivel del punto

1ente, se halla en contacto con el asta mayor del

Indicado por GUTHRIE, es uno de los mds preciosos

No extraviars i
arse en medio de los elementos vasculares que

Apdre
T

o
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Relaciones de las dos cardtidas interna y externa en su ori-
gen, vistas en un corte horizontal del cuello tangente al
borde superior del hueso hioides (caddver congelado, seg-
mento inferior del corte).

1, parte superlor de la cuarta vértebra cervical. — 2, laringe. — 3, fa-
ringe. — 4, epiglotis. — 5, cuerpo del hueso hioides. — 5%, asta menor
interesada por el corte, y 5°’, asta mayor formando una ligera prominencia.
— 6, ml — 17 — 8, 8, loso. — 9, constrictor me-
dlo de la faringe. — 10, estilohioldeo. — 11, nervio hipogloso mayor, —
12, glindula submaxilar. — 13, vena yugular interna. — 14 y 14’, ramas
del tronco venoso tirolinguofacial. — 15, ganglio linfitico. — 18, carétida
externa. — 17, carétida {nterna 18, neumogastrico. — 19, gran slmpi-
tico. — 20, escaleno anterfor. — 21, escaleno posterlor. — 22, musculos de
la nuca. — 23, arterfa vertebral. — 24, miisculos prevertebrales. — 25, mu-
cosa de la faringe. — 26, vena facial. — 27, arteria lingual. — 28, esterno-
cleldomastoideo. — 29, vena yugular externa.

a, via de acceso para la arteria carétida externa.

por RIEFFEL y por PRINCETEAU, con el nombre de corpiscu-
fia masa rojiza, cuya forma y dimensiones recuerdan
de trigo. Estd situada detrds de la bifurcacién de la
¢l nombre de corptisculo retrocarotideo que le ha dado
sta aplicada contra la cara posterior de la carétida primi-
dencia a insinuarse entre las dos carétidas inter-

nyuelto por la vaina fibrosa, muy densa a este
primitiva y el origen de sus ramas de bifurcacién. Su ex-
ado a la carétida primitiva por un meso vascular llamado
espesor varias pequefias arteriolas de 2 mm
nte (PRINCETEAU) y que nacen de ordinario de la cara

n su tltimo centimetro. Su extremidad superior
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recibe varios filetes nerviosos, que proceden, sobre tOdf’» d.eI SlmP‘J{tiCO; de esta
extremidad parten venas que van a parar al tronco tirolinguofacial. :

El corpusculo retrocarotideo constlt}ndo por. células .de aspecto epitelial, Sltuadas
en las mallas de una abundante red capilar, ha sido considerado por ANprEscy (x
como un ganglio nervioso, por LuscHkA (1861) como una gldndula vascular sanguines
por ARNOLD (1865) como un simple érga‘no vascular, por DEBIE.RRE, finalmente, com(;
el vestigio de un aparato vascular que existe en los vertebrados inferiores. En la acqy,.
lidad ponemos en consideracién, al igual qy
StiLLING y KomN, que llega a representar up qére
gano de naturaleza nerviosa y glandular, una espe:
cie semejante al «paraganglio» del gran simpitico
cervical.

El corpusculo retrocarotideo puede ser asiep.
to de tumores sélidos, descritos por primera ver
por MARCHAND y por PALTAUF casi a un mismo
tiempo. Estos tumores, estudiados por VoN Hrgn.
LeTH y REcLus y CHEvassu (que han reunido
todos los casos publicados), presentan, en gene-
ral, una marcha benigna y una evolucién lenta;
su estructura recuerda mucho la del corpisculo
normal. Son de fdcil diagndstico, si se tiene en
cuenta la posibilidad de su existencia; en efecto,
su localizacién en la regidn carotidea por encima
o a nivel del cartilago tiroides, su consistencia
blanda, el hecho de ser pulsitiles sin expansién
y de que se desarrollen lentamente, permiten re-
conocerlos con facilidad. Afiadamos que las cone-
xiones intimas que presentan con el origen de las
El corpuisculo retrocarotideo cardtidas interna y externa, que engloban mds

esquemadtica). : .
(esquemati) 0 menos en su espesor, hacen que su extirpacién

Las car6tidas (lado derecho) vistas por su 1
cara posterfjor; ambas han sido separadas la sca de]lcada'

una de la otra y se ha disecado el ligamento 1
Intercarotfdeo para mostrar los diversos elemen- t) Vena yugular mterna. —La vena yugular

tos vasculonerviosos que se dirigen al corpiscu- 1 i
lo. Se ve que las venas y los nervios entran 1SN, jeomg sabemos, pomniEnzanznila bage o

en este iltimo por el polo superlor, las arte- i i i
rias por el polo Inferior (segin PmyNOETEAV). cr{meo, 2 nivel del agu']ero rasgado pOStenor, por

1, corpisculo. Tetroraratides. — 2, carétiga UN abultamiento llamado golfo o bulbo de la
primitiva. — 3, carétida externa. — 4, car6- int
fi g, o s i, — & ey gugular. En este punto se continfa con @ S
co. — 8, neumogdstrico. lateral y, por su mediacién, recogen la casi tota-

: lidad de la sangre de la cavidad craneal; esto 1nos
explica por qué las tromboflebitis de los senos endocraneales se propagan a la yugular
y Por qué, en semejante caso, se ha aconsejado practicar la ligadura de esta vena para
lI{lpe-dir la penetracién de los gérmenes infecciosos en el torrente circulatorio y 1a
piemia que es su consecuencia.

Desde la base del crdneo, la vena yugular interna desciende al cuello; acompafia,
en su trayecto, a la carétida interna primero y luego a la carétida primitiva, contrayen-
d‘o con estas arterias (asi como los nervios que discurren por el canal carotideo) rela-
ciones que ya hemos estudiado. Recordemos vinicamente que la vena estd colocada por
fuera de la arteria y que tiende a cubrir, cada vez mds, su cara anterior a medida qué
nos acercamos a su terminacién. Recordemos igualmente que los dos vasos se hallan en
contacto y, por lo tanto, pueden ser lesionados a la vez, en ciertos traumatismos de 12
regién, por el mismo agente vulnerante (por ejemplo, una estocada en un duelo, 'un
casco de granada o una bala); entonces se produce un tumor que a la ausculma(’n
presenta un soplo suave, continuo, con refuerzo sistélico y que, a la palpacién, da la
sensacién de estremecimiento vibratorio: se le designa con el nombre de aneurisma

misma
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arteriovenoso. Llegada a la
paraLconstimlir elg{ronco vegzsseo fll)erla &E?llc%[;:;iciugmar se retine con la vena subclavia
a yugular .

s elydfl plllg;[rel;'niucsa:nirv;m enorme, cuyo didmetro en el vivo es tan grande
smvedad Ge s )'1 paredes, muy flelgadas, se rompen fdcilmente; de ahi la
) S0 ; » @l menos tan considerable como la lesion de la arteria caré-
tida primitiva, si se ticne en cuenta que, ademds de la hemorragia, el herido estd
expuesto a la C'nlrad‘a de aire en la vena. Esta herida es sobre todo’dc temer en el
curso.de la cxtlrpa.mén de los tumores de la region y en particular de los tumores
ganghon’ares: requiere la ligadura de la vena por encima y por debajo de la herida
cuando ¢sta es extensa, y la sutura de las paredes venosas cuando la herida es pequeiia.

» I;l:t: v :Snac r)l'll;il]llaar lmerlna gfrcce a veces un conducto venoso colateral que parte del punto
g por el musculo omohioideo para terminar en el tronco tirolinguofacial.
Este CO"duCFO’ descrito por GABRIELLE, es algunas veces tar voluminoso como la misma vena,
¥ YGOKLE: cl riesgo de ser confundida con eclla en el curso de una operacién si no se desprende
con cuidado ¢l borde anterior del esternomastoideo (PROUST y MAURER).

Senalemos también que la vena yugular interna presenta ordinariamente, en su des-
embocadura, una o dos vilvulas, las cuales, apenas suficientes en estado normal, se dejan
forzar ficilmente cuando hay obstdculo para la circulacién venosa a nivel de la base del
corazén; entonces se puede ver (sobre todo en el caso de que exista una insuficiencia de la
tricuspide y que, por consiguiente, la sangre venosa refluya a cada sistole del ventriculo
derecho hacia la auricula y la vena cava), transmitirse la contraccién ventricular a la yugular
y producir 2 su nivel una verdadera pulsacién sincrénica con la pulsacién arterial y con el
choque la punta del corazén. Este fenémeno se conoce en clinica con el nombre de pulso
venoso; cs Unicamente perceptible a la inspeccién y no, como el pulso arterial, a la palpa-
cion. Es caracteristico de la insuficiencia trictspide.

g) Nervio hipogloso mayor.— El hipogloso mayor, nervio motor de la 1cngua,
no hace mds que aparecer en la parte superior de la regién que‘estudmm.os (ﬁg. 536, 3),
en el punto en que, estando situado debajo del vientre posterior del digéstrico y de-
bajo del musculo estilohioideo, se desprende del espacio mfxxﬂofaringeo y cruza la
cara externa de la carétida interna, y luego la de la garéuda externa, para llegar
a la region suprahioidea. En el acto de cruzar la car6tida externa, el hlpoglo.so (clla
origen a una larga rama, la rama descendente del lupoglz?so (Ag. 532, 12), que dcscu‘:r:1 le,
aplicada sobre la cara externa del paquete vasculonervioso carotideo, hasta el tendén

intermedio del musculo omohioideo; a este nivel esta rama se anastomosa con la rama

descendente del plexo cervical, para formar ¢l asa del hipogloso. Recuérdese que del

asa del hipogloso se desprenden los filetes‘ne'rviosos destinados a los tres musculos
omohioideo, esternocleidohioideo y estefnourmdeo. s e
h) Nervio neumogdstrico.—-Tamblén el neumogdstrico o vago n(c; Zce miga.

2 region antes de penetrar en el térax y el abdon}en, onde ter g

S i g impético, vy en particular con el ganglio
desde su salida del crdneo, tiené co_n el Dra; snf’np ; u,nz : };mque[e eomEh i
e IC1aCit})1nCS o th emzsr ;angli(:al ;f):'oels 4ngulo diedro, abierto hacia atrds,

i emos Visto, , k

‘cil:lsgufr::r,nzgfn:doséndosc unapa la otra, por una parte, la slrena z(',uf::arr;zfﬁss, % igﬁ;
otra parte, la carétida interna, continuada hacia aba]odpor. ::acauﬁﬁr‘ri};o e I,mnicu-
con estos vasos relaciones interesantes desde el punto’ '::1 vista n?hiva ,2 Sp sk
lar desde el punto de vista de la ligadura fie la carétida pri 4 1i;7adum) i
i o4strico (seccién, compresion, inclusién en una lig ) SBasils
hendm i) ar la muerte del enfermo, pues casl siempre ocasiona e51‘one
dons o af;lig: bronconeumonia) localizadas en el p'ulmén corrc;spondxeme
51“lxﬁigigc??esim{ado, trastornos de la fonacién (paralisis de la laringe) y, en

s . i EANNEL).

; es de la circulacion (J . ; ; )l

ocasx}czmes, alter%c'lonel neumogastrico emite el nervio faringeo, ramos cardiacos y, final
n esta region 2

mente. el nervio laringeo superior.
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El nervio neumogdstrico, como ¢s sabido, toma parte con el gran simpitico ¢n |y

titucion del sistema nervioso de la vida vegetativa. Mughos autores, con LaANGLEy, Epplc\f’ns.
y HEss, admiten también que estos nervios son antagonistas y oponen, tanto desde e] ‘uGLu
de vista fisiologico como desde el punto de vista anatémico, el gran simpitico, al unI:I nto
minan ortosimpdtico, al neumogidstrico, al que designan con el nombre de parasimp leno.
Pero, si esto parece cierto en lo que se refiere a la accién de los dos nervios sobre e] :‘ltco.
cardiaco y tal vez la movilidad gastrointestinal, el hecho es discutido para las demgs lrL::,O

ciones neurovegetativas.
Sea lo que fuere, se observan cn clinica numerosos enfermos que ofrecen un deseqys
*qui-

librio neurovegetativo que se manifiesta ora por la excitabilidad del neumogistrico (estos
enfermos se denominan wvagotonicos, son ansiosos, tienen estrefiimiento espasmadico altl-fh
viscerales y su reflejo oculocardiaco es muy positivo), ora por la excitabilidad <1<’:1 (,s.ms
simpatico (enfermos denominados simpaticoténicos, que son emotivos, sudan f:icilmenr:an-
tienen accesos de palpitacién y taquicardia: en ellos el reflejo oculocardiaco esti invcn”)
es decir, en lugar de traducirse por una disminucion de las pulsaciones cardiacas, se m.: 2
fiesta, por el contrario, por un aumento de estas pulsaciones). e

Hagamos notar finalmente que si el gran simpdtico ha entrado en cl dominio de la ciry
gia y es objeto de numerosas intervenciones, el neumogdstrico sigue dependiendo inj ]
mente de la medicina. iy

6. Plano esquelético y miisculos profundos; plexo cervical. — El ultimo plano
de la region carotidea (fig. 534), sobre el cual descansa el paquete vasculonervioso : ue
acabamos de estudiar, estd constituido: 1.° por la cara anterior de las apofisis traqns-
versas de las vértebras cervicales; 2.°, por los misculos que las cubren o que en ellas
se insertan (recto anterior mayor de la cabeza, largo del cuello, espleno mayor, angula(r
lransve}'sos, escaleno posterior, escaleno anterior, complexo mayor, ctc. Todas eslns,
formi.ichnes se han descrito ya con la regién de la nuca y la regién prevertebral 6 se
describirdn luego con la region suprahioidea. Asi, pues, no hablarcmos de clla, para
no exponernos a repeticiones inttiles. )

A este plano musculoéseo, cubierto por la aponeurosis cervical profunda, se en-
cuentran anexas las ramas del plexo cervical y las ramas del plexo braquial. be estos
dos plexos, sélo el primero forma realmente parte de la region que nos ocupa; el
plFxo braquial pertenece mds bien a la regién supraclavicular, con la cual 1o ’des-
cribiremos. ’ ‘ :

%31 .plex.o cervical estd constituido por las anastomosis que forman, antes de
su distribucién periférica, las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios cervi-
cales. Repres’eflt'ado por tres arcos nerviosos sobrepuestos en sentido vertical por delan-
te c’le .Ias apofisis transversas de las tres primeras vértebras cervicales, el plexo cervical
estd 51.tuado entre los musculos prevertebrales que se encuentran hacia dentro y las
inserciones cervxcaltfs del esplenio y del angular que se hallan hacia fuera. Sabido €s
que cia origen a quince ramas que, por su situacién, se dividen en ramas superficiales
(;)eilfll_lcdl_;lleas y ramas profunc%as o muscu.lares. La Tamas superficiales (plexo cervical su-
I ), en nimero de cinco, han sido estudiadas con los planos superficiales. Las
v o 2 o B R s, v

; . Dos de estas ram
:)on pa-mcularmentc interesantes: la una, el nervio frénico, desciende, a lo largo del
Cszgztizigr.loladzltrzsc;x;eno anterior, a la r.egic'm suPraclavicular, donde, volveremos 2
: ; , la rama descendente interna, sigue el lado externo de la yugular
interna y va a anastomosarse con la rama descendente del hipogloso, para asi formar
el arco nervioso que hemos sefialado antes. i

pucdcn
menin-
r un

El plexo cervical es a veces asiento de neuralgias (neuralgia cervicooccipital) que
fener por causa, ya el frio, ya el mal de Pott cervical o el cincer vertebral, ya la paqui
gitis cervical hipertréfica, ya, por tultimo y en general, la compresién I;roducida po
tumor de la regién carotidea (aneurismas, tumores ganglionares). Se observan entonces do-
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lores continuos con
exacerbaciones ¢ jrrad;
firaquial.é Betos @il baciones ¢ irradiaciones hacia los vios
i A— S, en ésta como en todas las 1 e R
0s, que por este : neuralgias, son sobre todo i
: ) o intenso

tante de. los TR S dolorososm(?:vlo reciben el nombre de puntos dolorosos. El mgsnismspoc:
encuentra sltuado entré 1o sotid a neur:flgm cervicooccipital es el punto occipital, que se

POlists mastoides y las primeras vértebras cervicales ({/:\LLEIX).

Py ¢ :

o Z,.iaSV:is:aa;ice conjunto de la regién carotidea,
€S0, — i

i e 5011;05 dwersqs clementos que entran en la constituciéon de la

ya conocidos. Podemos, pues, en una revista de conjunto

dCSCribir: 1.9, de qué manera a id. ente
. quéllos se dispo i
I e ;i ponen para formar lo que I'CPC[ ament

miento o canal carotideo; 2.9, qué
relaciones tiene con las regiones
vecinas; 8.°, cudles son sus vias
de acceso.

a) Modo de formacién del
compartimiento carotideo. — An-
te todo, ¢cudles son y cémo se
disponen los elementos constitu-
tivos del compartimiento caroti-
deo? Consideremos, para esto, un
corte transversal del cuello por la
sexta vértebra cervical (fig. 539).
Vemos, en este corte, que el
musculo esternocleidomastoideo
por una parte, y el plano mus- z
culoéseo prevertebral por otra, F1G. 539
convergen el uno hacia el otro Corte transversal del cuello que pasa por la parte
hacia fuera, mientras que se sepa- superior de la sexta cervical.
ran, por el contrario, a medida a, cutdneo. — b, aponeurosis cervical superficlal que se desdobla

. —¢, ester

compartimiento carotideo y

que se aproximan a la linea me- R T BLAET ideos 3 & esternacieldy:
s (RS aponeurosls prevertebral. — f, escaleno anterlor. — g, largo del cue-
dia. De este modo limitan uri llo, — h, faringe. — {, cartflago tiroldes.

i an ular en e 1, yugular interna. — 2, cardtida primitiva. — 3, neumogdstrico.
CSPZICIO de forma g — a4, )lrénlcc. — 5, simpitlco. — 6, vasos vertebrales. — 7, ganglios

corte, de vértice externo Yy de de la cadena carotfdea. — 8, asa del hipogloso. — 9, nervios del
plexo cervical. — 10, arteria tiroldea superior. — 11, vena yugular

base interna. axterna.
A, via de acceso para la ligadura de la carétida primitiva. — B, via

En esta base (Cl corte ad]un' de a~ceso para la ressccién del stmpitico. — La flecha indica cudles
son los planos que deben atravesarse (trazo lleno) y reclinarse (trazo

to nos lo muestra muy clara- {00,y punteado) para liegar a la arterla o al nervio.

mente) se encuentra la parte la- ) X j
teral de los dos conductos laringotraqueal y faringoesofigico; por este hecho el espacio

angular antedicho queda convertido en triangular y este espacio no es otro que el

compartimiento carotideo.

Gracias a su forma triangular, este compartimiento presenta (res paredes, a saber:

1.°, una pared anteroexterna formada, partiendo de la superficie hacialla profupc}idad,
por la piel, el tejido celular subcutdneo y el cutineo del ct_xcllo, la 1‘1o]a super[x.cml de
la vaina del esternocleidomastoideo, el musculo esternocleldo‘rn.astoxdeo, la hoja pro-
funda de la vaina de este musculo y, finalmente, el omohioideo y la ;}poneumm
cervical media; 2., una pared posterior o.preverlebral 'fox_'mada por los misculos pre-
vertebrales y los escalenos; .5, una pared interna consu_tulda por la cara Iatera_l de las
formaciones viscerales de Ja regién infrahioxdea,. es decir, por el conducto laringotra-
queal, el conducto faringoesofdgico ¥ el cuerpo ['ll'OldCS. '

En cuanto al contenido de la celda carotidea, esta reprCsent.ado por el paquete
vasculonervioso del cuello (carétidas, yugula'r interna, neurpogésmco) y por una masa
celuloadiposa en medio de la cual se diseminan los ganglios de la cadena carotidea.
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as regiones proximas. —El compartimiento caroy

b) Sus relaciones con . ks
como nos muestra muy bien la figura 539, estd abierto por todas partes. Por dentrg sé

confunde con la regién infrahioidea. Por arriba se continta, entre la cara profyy, &
de la celda parotidea y la cara lateral de la' faringe, con el es'pacio maxilo[aringe(;
Por abajo, finalmente, estd en amplia comumcacu:’m_cor} el me_chaslino POr una Pam;
y con la fosa supraclavicular por otra, ESLZ:lS comunicaciones diversas tienen, desde ¢
punto de vista patolégico, una importancia considerable. Ellas nos explican Ia e
dencia que presentan las colecciones liquidas desarrolladas en la celda carotidey a
difundirse hacia las regiones inmediatas; asi vemos, por ejemplo, que los flemoneg
y los abscesos esternomastoideos pueden invadir la regién infrahioidea, determinangg
en ella lo que DUPUYTREN denominé flemdn ancho del cuello; pueden igualmente
llegar al hueco supraclavicular y a la axila; por ultimo, en ciertos casos, en verdaq
excepcionales, pueden penetrar en el mediastino y determinar una pericarditis o upy
pleuresia purulenta o también un absceso pulmonar.

Igual puede decirse del hematoma aneurismdtico difuso que se forma en la celda
carotidea a consecuencia de una pequefia herida de los vasos carotideos y que también
es susceptible de extenderse hacia la regién 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 borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo: via anterior; 2.°, a nivel del borde posterior de este mismo
musculo: via posterior. En ambos procedimientos es necesario, para no extraviarse,
abrir metédicamente la vaina del musculo y luego reconocer y atravesar su hoja
profunda.

3o REGION SUPRACLAVICULAR

La regién supraclavicular estd situada, segiin su nombre indica, encima de la cla-
vicula, entre la regién esternocleidomastoidea, que se encuentra por delante, y la
regién de la nuca, que se halla por detras.

1° Limites. — Vista superficialmente, del lado de la piel, reviste la forma de
un tridngulo de base inferior, de donde procede la denominacién 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 atrds;
oo} por detrds, el borde anterior del trapecio, dirigido también en sentido oblicuo
hacia arriba y hacia delante; 8., por abajo (base de la region), la parte media del
cuerpo de la clavicula; 4., por arriba (vértice de la regién), el punto de reunién de
los dos musculos, trapecio y esternocleidomastoideo, situado generalmente algo por
debajo de la linea curva superior del occipital.

Las dimensiones de la regién supraclavicular varfan mucho segin los sujetos Y
son la consecuencia del desarrollo mis 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 estdn muy
d.esarrollados. Hasta se registran casos en que llegando a ponerse en contacto el trape-
cio y el esternocleidomastoideo, la regién supraclavicular se halla reducida a una sim-
ple hendidura o falta del todo, no existiendo sino virtualmente. 3

En cuanto a su profundidad, la regién supraclavicular, al igual que la region
carotidea, se extiende hasta las partes laterales de la columna vertebral.

2.° Forma exterior y exploracién.— En estado normal, la regién supraclaVl'

cular, ligeramente convexa en su parte superior, se deprime hacia abajo, por encima
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cion mds o menos acentuada, cuya
supraclavicular, con el cual la designan
que se halla borrado en las personas que no
1ario, en los sujetos muy demacrados y da en-

también algunos autores. Este hueco
estdn delgadas, se exagera, por el cor'u

FIG. 540
Region supraclavicular. plano supcr[xcml. Xots
(-3 3 —_— pone 9.
re su cara profunda. — 2, cuténco del C“‘<”°'. rf' a‘ sstoldse

vistos por transparencia. — 7

aniculo adlposo sob!
o ramas supraclaviculares. —

1, colgajo cutineo, i Ss apecio. — 6, ganglios
superficlal. — 4, es(crncvlc!domastmrllf:;‘.a ﬂ“f;-y_xszf“f_ OO rama cervical transversa. — 10,

V! ] rfic:al. — 8. g ul 3 i

(1!?. l;l:lcr,:lo:lsc?l;;:}xc!;‘;g-fhles. —_ 12, a-teriolas subentaneas

éti ior del cuello. Asimismo aumenta su

i a la parte superior nta

un aspecto antiestetico ; - lo. e

mmfzfxsndixcllad f:zn todas las circunstancias en que existe una dxhculmld :sle la respxlrau né;,;
Friea; El hueco supraclavicular corresponde al vémce. del pulm n, quelag :

(tlra]‘fgi incluso a producir patolégicamente una hernia (wmedadli szprac av:lcu ar

i i i uede en

:;ea;a he%?:ia del pulmon): esta relacién nos explica por qué, en clinica, p
e 2

i i értice del pulmén por esta via.
rigor auscultarse y percutirse el v P
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Cuando, estando la cabeza del sujeto en rotacién hacia el lado opuesto, se 11
del brazo hacia abajo y al mismo tiempo se dirige hacia atrds el mufién del homglra
disminuye la profundidad del hueco supraclavicular. Los 6rganos que encierry ro,
hacen entonces mds superficiales, y, por lo tanto, son mds fdcilmente accesibles. s
tal razén, ésta es la posicion operatoria. . > por

Cuando, por el contrario, la cabeza se halla inclinada hacia el mismo lado
propio tiempo que el brazo estd levantado y el mufién del hombro atraide hi’l 'fll
delante, el hueco supraclavicular se hace mds profundo debido a que esta Posic'i;a
produce al mismo tiempo la relajacién de sus paredes musculares; resulta de esto 16n
la cavidad y su contenido puedan ser explorados con mayor facilidad: posicidnqge
exploracion. De este modo se reconoce la primera costilla, y a veces el tubérculo de
Lisfranc, por fuera del cual el dedo siente latir la arteria subclavia. -

La forma normal del hueco clavicular sufre, en estado patolégico, modificacione
mds o menos importantes. Nos limitaremos a recordar aquf las deformaciones consecuS
tivas a las fracturas de la clavicula, a los tumores ganglionares y a los aneurismas d-
los vasos subclavios. £

3.0 Planos superficiales. — Los planos superficiales comprenden la piel y e
tejido celular subcutdneo, este Gltimo con los vasos y los nervios superficiales

A. PIEL.—La.piel es fina, carece de pelos y es movible sobre los planos subya-
centes, lo cual permite utilizarla para reparar las pérdidas de substancia de las regiones
vecinas del cuello (autoplastia por deslizamiento).

B. TEejino CELULAR SUBCUTANEO.— El tejido celular subcutineo, mds o menos
cz.xrgado de grasa segin los individuos, presenta la misma disposicién que en la re-
gion carotidea. Aqui encontramos también, entre las dos hojas de la fascia superficial
y s6lo en l'a parte anteroinferior de la regién, el misculo cutdneo del cuello (fig. 540),
cuyos fascu.:ulos, por regla general muy pélidos, estdn adheridos a la cara profunda
de la dermis. Encontramos también 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 situacién, desembocan en la yugular externa. Esta vena, queé
hemos encontrado ya en la regién precedente, por debajo del musculo cutdneo
aparece en el' dngulo interno de la regién que estudiamos, pero sin permanecer mucho
en ella. ngl}l?ndo su trayecto descendente, perfora sucesivamente la aponeurosis Cer-
v1c’a1 superficial y la aponeurosis cervical media y desemboca en la vena subclavia.
Mis adelante volveremos a hablar de este abocamiento de los dos vasos venosos. Recor-
daremos z}qui que la yugular externa, cuando se encuentra en el campo operatorio,
debe seccionarse siempre entre dos ligaduras. Los wvasos linfdticos terminan en los
g.anghos que rodean a la vena yugular externa en su terminacién. Los nervios, des-
unaflos a la piel, provienen de las ramas supraclaviculares y supraacromiales del plexo
cervical superficial.

4° Aponeurosis superficial. — Debajo de la piel y del tejido celular subcutd-
neo se encuentra la aponeurosis superficial. Esta aponeurosis no es mias que la conti-
nuacién de la aponeurosis cervical superficial que en la regién carotidea hemos visto
desdpblarse a fin de constituir una vaina para el musculo estemocleidomastoideo-
A nivel del borde posterior de este musculo vuelve a convertirse en una hoja tinica
y cubre, en toda su altura, el hueco supraclavicular. Al llegar al limite pOSterior
de la regién, se desdobla de nuevo en el borde anterior del trapecio, a fin de rodear
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el musculo. En la parte inferior, l1a apon g
anterior de la clavicula y se cOﬂtinI’) eurosis su
pectoral mayor. Recordemos Ua a este ni
la vena yugular externa.

praclavicular se inserta en el borde
e en b \fel con la aponeurosis del musculo
parte inferior e interna se halla perforada por

5.° Plano del omohioideo. — §j resecamo.

ramos con un plano (fig. 541) s la aponeurosis superficial, nos encon-

————— :cestsgjeclt:nmxiy dlfercnt_e segin que se examine SURpATEE
; Ao plano lo denominaremos plano del omohioideo
ya que en su cuarto inferior nos presenta el musculo omohioide la
regién por su dngulo posteroinferior, se dirige 1 i o EE
el borde posterior del s aeeCLUEC LUCRO arriba y adelante para alcanzar
- At-P - ’este}'nocleldomastmdeo, y luego desaparecer en la regién caro-
e s i SR e S i & £

a) Tridngula Supm:ior —E{) tri:my otro in erior. Examinémoslos sepax:adar'nentc.

. 42 i gulo superior, mucho mayor que el inferior, se
denguing, tridngulo omotrapecial. Estd circunscrito por el borde superior del omo-
lumdc?, por el borde posterior del esternocleidomastoideo y por el borde anterior del
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,
estd cruzada superficialmente por cierto nimero de ramas nerviosas del plexo cervi-
cal y atravesada en diversos sentidos por algunos vasos que, por otra parte, carecen de
importancia.

b) Tridngulo inferior.—El tringulo inferior, llamado también, omoclavicular,
estd limitado hacia abajo por la clavicula, delante por el esternocleidomastoideo y
arriba por el omohioideo. Como muestra la figura 41, es mucho mds pequefio que el
precedente; a veces hasta estéd oculto por el borde posterior de la clavicula y no se
hace visible sino cuando el brazo es atraido con fuerza hacia abajo. Cualesquie-
ra que sean sus dimensiones, el triangulo omoclavicular estd ocupado en tqda su ex-
tensién por una ldmina aponeurética que no es otra que la aponeurosis cervical
media. Esta aponeurosis corresponde por detrds a los vasos subclavios, y por este
hecho el tridngulo que estudiamos adquiere un interés de primer orden: atravesindolo
es como el cirujano alcanza la arteria subclavia. " ) .

Al igual que el espacio que ocupa y que llena, la aponeurosis cervical media
tiene la forma de un tridngulo, y por ello podemos considerarle: 1., tres bordes
denominados superior, inferior e interno; .2.°, flos caras, una superfuzla.l y .otra pro-
funda. El borde superior corresponde al inferior de} miusculo omohx?ldeo, en esrtle
punto la aponeurosis se desdobla para envolver' al musculo. Ill1 Ifgrﬁ?o.zgtzrnoes;eizo-
funde igualmente con las vainas de los dos musculos esternocleido 111 ? ly 2
tiroideo. Su borde inferior se inserta en el' borde posterior de la‘ clavicu al, a es
nivel se contintia con la aponeurosis del mufculo subclavio y suministra 2 afs_bgran-
d as de la base del cuello (vena subclavia, venas yugula're:s, etc.) vainas fibrosas

L . La cara externa, O superficial, de la aponeurosis
cuye; mpoTtEREEI conae i 4 de 1 neurosis cervical super-

ical media se halla separada de la cara me‘{“da e la apone P
o r.vxc de tejido celuloadiposo, que atraviesa la vena yugular
o cet Cap1a a ong:urosis media, en el dngulo interno del tridngulo
externa,_ames e D Ioieh Z u}; ]a vena estd rodeada por cuatro o cinco ganglios que
omoclavmulal: i ll)"'d 3 elular precitado y que s¢ anastomosan, a través de la
b sumcrgldos_ ke o lios profundos que luego vamos 2 estudiar. Si a esto
aponeurosis media, con o gangivel Es decir, en el punto en queé la vena la perfora
afiadimos que también a e‘siteun mciavicular, la aponeurosis me dia estd a veces refor-
para penetrar €n l.a cavida ; P ¢ falciforme e DirreL), vemos que la disposicién pre-
zarlgponiisy i 1 desembocar en la vena subclavia no deja de

n por la a
d vena yugular externa i
ie e loorgila con lay fue nos ofrece la vena safena interna en el punto en que s¢
ener ana

1 — 47
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abre en la vena femoral (véase tomo II, Regidn inguinocrural). En cuanto
interna o profunda de la aponeurosis media, se halla en relacién con 1la cel;
a

clavicular que vamos ahora a describir. Supra.

6.° Compartimiento supraclavicular. — Extirpados el musculo omohjo;
aponeurosis cervical media, vemos la masa celulograsosa del tridngul Olteo ol
gulo omotrapeci

//’AP

.

.1

L

ﬁ
7

\f

s Regién supraclavicular, plano subaponeurético
» Plel y tejldo celular subcut4 ‘
auastoldeo. — 5, trapecio. — Mioatoideo. 2 or (i KT 88 I 5 e ;
Iinfaticos — 10, vaspos géstm:‘iogn;o{!;osdeo. —_17, aponeuros!s cervical medln.Dﬁ“s‘:rotﬂﬁdzulc)iml%?zﬁ :;04.:532";‘:‘5;;'1‘}3,
g‘gn ”égxuﬂmm: A _calpza s;l:i:mcgﬁic; 1c16,nvex;n g"lllgular externa, con 11’, xangpllo ].lntﬂtl::o situado
; , plex . Ta : i ;
ransversa; d, sus ramas supraclavlculare’s y sup'rnncromnl‘:le?nﬂoi?n ,c]l;;d:shramd CT

conti

regizzfla];:f; Przzs;ie‘t::;islde ellos, hasta la clavicula y ocupar, por consiguiente, toda 12

st u agmsosa, ala qu.e §e mezclan. numerosos ganglios, llena una

R i muy n:regular, mal. limitada en ciertos puntos, cuyas paredes 10
pre bien constituidas, que designaremos denomindndola celda supraclavicula"

la carq

al
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No debemos olvidar
de paso, que atraviesan los §
miembro superior; de ell
la regién esternocleido i
et axixll:xa.lsifolgeiz Y con la parte superior del mediastino y hacia fuera

¢ tant
et o, las paredes que separan la fosa supraclavicular
necesariamente incompletas. Este es el motivo por el

cual cada autor compr :
eripcion, higase comg seen;ﬂlle la fosa supraclavicular de una manera diferente y su des-
aga, resulta artificiosa. Estudiemos a continuacién ante todo

su forma general y sus difere .
A ntes regione. : U
su contenido. giones, o sca el continente; después describiremos

suprfélafi?fx?g Gil;l\tlizgll.l.—Para formarse una idea todo lo exacta posible de la fosa
Alar, zcamos el dedo por detras de la clavicul ivel de 1
ancha de dicha fosa, tal como se hace en clini L e
e T n clinica y en medicina operatoria para ex-
Pu osficl FegIon, Sy entonces veremos que el dedo queda pronto detenido por una
:ugraclalfic?:;?_ constituida por la primera costilla y que forma el suclo de la fosa
’ SlguAlendo esta st'lperﬁae 6sea de delante atrds, encontramos pronto, en la parte
mas'pro[unda y mds interna de la cavidad, la apéfisis transversa de la séptima vértebra
cer\.ncal. Remontando en sentido vertical desde esta apéfisis transversa hasta el limite su-
perior de nuestra regién, se reconocen sucesivamente las apofisis transversas de las
otras vértebras cervicales (la sexta, la quinta, la cuarta, etc.). De esta columna 6sea
(columna apofisaria) parten divergiendo, como de la arista de un dngulo diedro, dos
planos musculares, que el ojo ve y el dedo siente muy bien, cubiertos cada uno por una
hoja aponeurética generalmente delgada que depende de la aponeurosis cervical: uno
de estos planos, formado por el escaleno anterior, se dirige hacia dentro y adelante,
detrés del esternocleidomastoideo, para ir a insertarse en la primera costilla; el otro.
formado por el escaleno posterior y el angular del omdplato, se dirige hacia fuera,
para ir a insertarse en las dos primeras costillas y en el oméplato. Al separarse asi el
uno del otro, estos dos planos musculares limitan, por unma parte, con los planos
superficiales anteriormente descritos, y por otra con la primera costilla y el orificio su-
perior del térax, una especie de cavidad que puede compararse a una pirdmide trian-
gular cuyo vértice estuviese dirigido hacia arriba y su base hacia abajo, correspondiendo
a la primera costilla: el compartimiento supraclavicular.

s.— Comprendido de este modo, podemos considerar en el

B. DIVERSAS REGIONE
compartimiento supraclavicular: 1.% tres bordes; 2.°, tres paredes o caras; 3.° una

base, y 4., un vértice. Veamos cada una dff estas regiones. i

a) Bordes.— Los tres bordes de la plrémlde supraclavicular se distinguen en
anterior, posterior e interno: el anterior c'orresponde al borde posterior del esterno-
cleidomastoideo; el posterior estd constituido por el borde anterior del trapecio; el
interno correspondc a las apofisis transversas de las vértebras .ctfrV}cales. Como se ve,
estos tres bordes convergen de abajo arriba como en toda pirdmide: de la base al

vértice.
b) Paredes.

externa, anterior y posterior. ) : ‘
a) La pared externa del compartimiento supraclavxcular separa este comparti-

miento de los tegumentos. Est4 constituida, p.articndo .c_le la superficie hacia la }.)whmi
didad, por los tres planos siguientes: la- piel, el tejido ce}ular iul;c‘umneo (con 1e
cutdneo) y la aponeurosis cervical superfgcxal, a los que convienc ana inFaungue 5’? ai
mente para la parte inferior de la region, el omoh.xmdeo y la aponeurosx'sd cervica
media que lo continia por abajo. Todas estas formaciones nos son ya conocidas y nos

limitamos a recordarlas.

__Las tres paredes del compartimicmo se distinguen a su vez en
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B) La pared [)ostcrim: estd forlf\{lda por Cielilo ,""‘"{)”P de ;mism.ﬂoS que, par.
tendo de la columna cervical, se dirigen L i 2;-30 yraler: sitales s sy
esplenio, el angular del oméplato y el escaleno posterior (fig. 543, 7, .8’}’ 9). De estos
tres musculos, el esplenio y el angular_ocupan la parte alta de la Xegion y no hacep
mds que atravesarla para pasar a la .regu’m de .la nuca. El escaleno ;bosterzor. que, desde
nuestro punto de vista, tiene mds importancia, puesto pESSperfenceckcastitodonelge
nuestra region, se inserta por arriba en los tubérculo§ posteriores (.le las .apéhsls trans.
versas de las siete vértebras cervicales, y luego va a insertarse hacia abajo, por medjo
de dos fasciculos mds o menos gis.
tintos, en la cara superior y g
borde externo de la primera cos.
tilla, por una parte, y en el borde
superior y la cara externa de I
segunda costilla, por otra parte,

v) La pared anterior o in-
terna estd formada por un solo
musculo el escaleno anterior (figu-
ra 543, 6). Este musculo se des-
prende, por arriba, de los tu-
bérculos anteriores de las vérte-
bras cervicales 3., 4.2, 52y 6.3, y
va a fijarse, por abajo, en el tu-
bérculo que presenta la cara su-
perior de la primera costilla; este
tubérculo, llamado tubérculo de
Lisfrans, es un punto de referen-
cia importante, como luego vere-
Corte horizontal esquemitico de la parte inferior d‘c mos, para la ligadura de la arte-
la vegion supraclavicular para mostrar su forma pi- i1 cubclavia. La pared interna de

ramidal y sus tres paredes. . :
Y P la celda supraclavicular es incom-

T1G. p42

e R e aachon i
B v B Y rerior 7 otfo, postei
na o anterlor. 0S, UNo anterior y otro posterlor.

El hiato anterior resulta de que €l
escaleno anterior no llega a ponerse en contacto inmediato con el esternocleidomas-
toideo. El hiato posterior es el espacio triangular, de base inferior, que separa uno
del otro los musculos escalenos. Huelga casi decir que, gracias a estos dos hiatos,
la cavidad supraclavicular estd mal cerrada por su lado interno y comunica amplia-
mente por el primer hiato con la regién carotidea y el mediastino anterior y Ppor
el segundo con el mediastino posterior. Por el hiato anterior, pasan la vena subclavia,
la arteria escapular superior y el nervio frénico, y que por el hiato posterior discu-
rren la arteria subclavia y las diversas ramas del plexo braquial. '

¢) Base o suelo.—La base de la celda supraclavicular (figs. 542 y 544) tienc
la forma de un tridngulo, cuyo lado externo estd representado por el cuerpo de.la
clavicula, el lado posterior por el borde superior del oméplato y el lado anterior
o interno por una linea que va del borde posterior del esternocleidomastoideo 2 12
apéfisis transversa de la séptica cervical. La primera costilla divide el tridngulo er
dos porciones, externa e interna. Por dentro de esta costilla (porcidn interna), la base
de la celda supraclavicular corresponde al orificio superior del térax: en ella vem‘l’s
el vértice del pulmén, con el fondo de saco superior de la pleura (ctipula pleural)
y los tractos fibromusculares que unen a este ultimo con la séptima vértebra cervi-
cal y la primera costilla (aparato suspensorio de la pleura, BOURGERY, ZUCKERKANDI:
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SEBILEAU). Por fuera de la i i

funde, sin linea de demarc(:::c):si:')lrlll;l C(P"“i‘d"é e b
| » con el vértice d ilar; i

dords los diferesiienon i i e la fosa axilar; por aqui es por

forman el 5 o
descienden a la axila y de ésta h contenido de la region que nos ocupa
asta los segmentos subyacentes del miembro superior.

74>

L

.
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TFIG. 543

i ; plo ndo.
Region supraclavicular; plano profu

f —_ apecto desviado

2 3, esternocleidomastoldeo recl!na(fglcl;il::a_‘_“’é‘f“l:ﬁ-lguln‘:: _Sg‘_‘ eeplenioli—

1, cutdneo. — 2, PO et 6, cscaleno. aatedor = Ty ol nowmogisirical, — 11, ateria v, vena

hacla atris. — 5, S5, O 2 ’ (e rimitiv: = e. — 15, yug X 5

&gc.l'\lm'llll\;gv.se \~usc'uluuer\vui).~o dﬁ}w:llécrll(i_(‘i-g"“e‘;:n‘?ulnr DgSI'-erI?er.o——-cclr:.‘caclor::xcp:\elm:;:‘ﬁfug\via' = ;m ap e
— ar sl . ’ . el S L0 S
E“bilg“?‘i}vm 1‘,2;'1,[,";55”2 17, rama ccr\l"lrca::llmg?“s‘cés;‘ nc..\.;r:, frénico. — 22, asa nerviosa del hipogloso

Tl bol lexo S

19, nervio del romboldes. — 20, P
a supraclavicular corresponde al punto en que
] angular del oméplato y el C‘Splenl(). se Pone{l
en que la aponeurosis cervical super-
blecen contacto reciprocamente y S€

d) Vértice. — El vértice de la celd

4 S
el esternoclcidomastmdeo, el trll.pCf:lOy e
en contacto, y a este nivel es asimismo el P

% . nda esta
ficial y la aponeurosis cervical profu

fusionan entre si.
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7o Contenido de la celda supraclavicular.—En la celda que acabamg
describir se hallan contenidos (figs. 543 ¥ 544): 1.% arteria; 2., venas, y 3.0, ne S .de
Una cubierta celuloganglionar, que se continta con la de las regiones Ve(,:inasrvlos.
vuelve estas diferentes formaciones y llena los huecos que éstas dejan. > €n-

A. ARTERIAS. — Las arterias se hallan representadas por la arteria subclayi
gunas de sus ramas. e

a) Tronco de la subclavia.—La arteria subclavia nace, en el lado derech
tronco braquiocefdlico, en un punto que corresponde superficialmente a la artia:f’ 'd’el
esternoclavicular derecha. En el lado izquierdo nace de la parte mds posteri e
cayado de la aorta y es, por consiguiente, intratordcica en su origen; el punlorlor i
emerge el térax estd situado, segin RICHET, 2 § cm por fuera de la extremidad el
de la clavicula izquierda. 3 T

De este punto en el lado izquierdo, y de la articulacién esternoclavicular d
en el lado derecho, la arteria subclavia se dirige oblicuamente de atrds adela iy
dentro afuera, describiendo una ligera curva cuya concavidad abarca la ct Ste ylde
ral y cruza la primera costilla (fig. 548). Su calibre mide por término medpi)o ; e
esto explica por qué sus heridas son tan graves y por qué, sobre todo cuando 1 lmfn;
es extensa y abierta, puede acarrear una muerte inmediata. N
) §1tuada primero por dentro de los escalenos (porcion intraescalénica), en 1
mferlqr d‘f la regién esternocleidomastoidea y a una profundidad que vz;ria da it
(lado izquierdo) a g cm (lado derecho), la arteria subclavia pasa luego entre 1e e
lenos'( ?)orczo’n interescalénica) y en seguida por fuera de los mismoC; (porcio e e‘SC'd-
cscalemca. ), continuando su trayecto para cambiar de nombre al llegar fin:l el
por debajo de la parte media de la clavicula, y convertirse en la arteria ‘axilarmeme,

b) Colate;:ales de la subclavia.—La arteria subclavia suministra dura;lte
trayecto, y casi Unicamente en sus segmentos intra e interescalénicos, siete mmsu
colaterales, a saber: 1.°, dos ramas ascendentes, la vertebral y la tiro;'dea inferioas
que pertenecen, la primera a la regién prevertebral y la segunda a la regién infr;-’
hioidea; 2., dos ramas descendentes, la mamaria interna y la intercostal superior
que volveremos a estudiar cuando describamos el térax; 3.2, y por ultimo, tres rama;
externas, la cervical profunda, la escapular superior y la escapular posteno;.

]?e estas tres arterias, la cervical profunda se dirige de delante atrds, pasa entre
la primera costilla y la apoéfisis transversa de la séptima cervical y llega asil a la regién
de la nuca, por la que se distribuye (véase Regidn de la nuca). 2

Las otras dos, la escapular posterior y la escapular superior, atraviesan horizon-
talmente 1;{ fosa supraclavicular para dirigirse al hombro. La es,cajmlar posterior, 1a
més voluminosa de las dos, pasa por delante de los cordones del plexo braquial, ,y a
u.xenudo por en medio de éstos; corresponde superficialmente al tridngulo omotrape-
cial y mo .estorba para nada al proceder a la ligadura de la subclavia. La escapular
superior sigue el borde superior de la clavicula, a 4 mm aproximadamente por encima
fie este dborde; encu.éntrase en el tridngulo omoclavicular y corre el riesgo de scr
;?tle:eisa la gn la seccién de l_as partes blandas que se practica para ligar la subclavia,

ncisién se hace demasiado cerca de la clavicula. Esta ligadura estd ordinaria-
mente 1nd1c‘ada en las heridas y en los aneurismas de la arteria. En el caso de aneu-
risma, afeccién 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 (método de Anel-
Hunter); pero cuando éste radica en la regién intraescalénica de la arteria, la liga-
dura por encima es tan dificil que a veces resulta impracticable, de modo que €S
forzoso recurrir a una ligadura por debajo del tumor (método de Brasdor-Wardrop)-

Estando la arteria subclavia rodeda de numerosos 6rganos, cuya herida es siempre cs
temer durante las intervenciones que se practican en la regién, importa conocer las rela-
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ciones exactas que con ell .

- ;:rgl;c:::.ta. Sonstdcrada .dtsdc este punto de vista, la arteria sub-

2.5, una porcién situada entre 10; c‘s .luna porcién situada por dentro de los escalenos;

fuera de los escalenos. Estudiaremos Sca cr.los, B el s

HoTGoNE ucesivamente las relaciones de cada una de estas tres

o) Porcion intraescalénica. — fhne

I CStCrnoéfgg:;nas[oE;:lesucuporCIén mtr'aes'calén.ica, la arteria subclavia perte-

» Cuya parte mds inferior atraviesa, como ya sabemos.

F1G. 544

Base de la fosa supraclavicular derecha, plano profundo.

0 ura es la misma que la figura 543, en la que se han resecado los dos escalenos,

Estiifes slos vasos subclavios y las ramas de origen del plexo braquial.

muisculos {ntertransversos. — 3, 3, escaleno anterlor. — 4, 4, escaleno pos-
7, 7, las clnco ramas de

7 nac. — 2,
1, tubérculo de Chassaignac, L N ;
6tida’ primitiva. — 9, yugular in-

digitacién del serrato mayor. — 6,

terlor. — 5, primera

Uas en su punto de entrada en la region, — 8, car
g;}_%gn Ellgle;%u%ggzslﬁlc?ri 11, gran p:lmp:'\tlco con su ganglio medlo, — 12, arteria vertebral. — 13, tiroidea
ln!erl.or —_ i4, cervical profunda. — 15, mamaria Interna. — 16, vértice del pulmén, cublerto por la pleura parietal

cuerpo tirofdes.

(Para las otras indicaciones, consdltese la figura 543.)

(cipula pleural). — 17,

senta con las paredes de la célula carotidea son casi idénticas en el

izqui ia descansa por abajo y
lado derecho y en el izquierdo, ya que cn ambos lados la arteria ;
afuera sobre IZ cupula pleural, y por detrds sobre el plano prevertebral. Estd cubxc‘rm. por
delante por la piel, el estcrnocleidomastoideo y los musculos esternohioideo y esternotiroideo,

que es preciso seccionalr para .descubr:l’l;:omcnido
ijones de la arteria con -
interlx‘:, rxfé::;o neumogastrico, simpatico Y frénico) son a.lgoddxiercmes. E: fl Iii?erieang:
corresponde (véase fig. p44): POT dela_mc, ala conﬂuc.ncm e la vena yuo::d;fzu[armeme e
la vena subclavia y 2 los nervios frénico y neumogdstrico quclcruzag .E(Jiel‘per. ,‘imm =
direccién; por detrds, al nervio .recurrenlc; por dednllro, ala c:‘r otrni ;andlc e venos(;
En el lado izquierda estd en relacion (fig. 545): por 'c ante, colr:ldo vegﬁmlmeme i
co izquierdo que la cruza; por demfo pasan a 5\; e, B recuryr oty
o en el lado opuesto, los nervios frénico y neumog: strico: el nervi que

Las relaciones que pre

de la celda (vena subclavia y vena yugular

braquicefdli
z4dndola com!
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rodea la subclavia en el lado derecho, rodea la aorta en el izquierdo y no presenta con |
subclavia izquierda mds que relaciones lejanas; afadamos, finalmente, que  estg CruZada
por el cayado terminal del conducto toricico. :
Vemos, en resumen, que en su porcién intraescalénica la arteria subclavia esig Todeag
de venas voluminosas y de nervios importantes que hacen su acceso sumamente peligmsa
Si ademds aiadimos que se halla situada a una profundidad de 4 a 6 cm Y que de es?-
porcion intraescalénica es de donde nacen la mayor parte de las colaterales, comprenderer, :
los motivos por los cuales la ligadura de la arteria a este nivel es una de las operacionces mzs
dificiles y mds graves; el cirujano debe procurar abrirse el mayor campo posible ¥ no mus
bear en resecar la extremidad interna de la clavicula y el mango del esternén. ”
B) 'Porclo'n ml.crescalc'mca.—lin su porcién mtcrcscal.énica (figs. 546 y 547), la arteria
esti alojada, lo mismo que los nervios del plexo braq.ulfll, en el espacio triangular que
limitan entre si los escalenos, Y cuya
base inferior corresponde a Iz cara
superior de la primera costilla, En
este espacio, la subclavia, tanto la
del lado derecho como Ia del iz
quierdo, estin en relacion : por aba-
jo, con la cara superior de Ia pri-
mera costilla, que forma un canal
para recibirla; por detrds y por arri-
b.a, con los diferentes cordones ner-
Vviosos que constituyen cl plexo bra-
quial; por delante, finalmente, con
el escaleno anterior que la separa de
la vena subclavia y del nervio freé-
nico, el cual, como ya sabemos, dis-
curre sobre el borde interno del
musculo. El escaleno anterior estd
cubierto por los planos de la parte
interna de la fosa supraclavicular.
P.ara descubrir la arteria en su por-
cién interescalénica, el cirujano se
ve forzosamente obligado a seccionar
el misculo escaleno anterior: a este
objeto, tenemos que hacer notar siem-
pre que, por razén de la presencia
del nervio frénico sobre el borde in-

F1G. 545 terno, la seccién del musculo debe
Relaciones de la arteria subclavia izquierda ser definitivamente incompleta e in-
por dentro de los escalenos. teresar como caso unico su mitad

A, primera costllla. — B, tubérculo de Ch: Xter
b g . . 6 assa . — - 2 3
fago. — D, triquea, — E, cipula pleural. lenag O A

nol.por:r.lci*%f;”o largo del cuello. — 2, escaleno anterior. — 3, escale- y) Porcion extraescalénica. — En

b T ot Toror 2 G et e o U S0 PORCin extracscalénica (fig. 547)
8 <=3 R A, — escapu- . ;

lar superior. — 10, escapular posterlor. — 11, mamaria n{:ema:fp_‘_’_ la arteria subclavia corrcspondc a

12, yugular interna. — 13, vena
1] A o ’ subclavia. — 14, = L %
K{;?““’“]‘g“cl‘)’; w5 b5, neuniogistrico. — 15, recurtenta i, Yenoto la fosa supraclavicular propiamente
- — 18, plevo braqulal. — 19, gangllo cervical Infer “gran  did] i i -
stmpitico. — 20, conducto tordcico. — 21, llgnmcnt;e”glrel?rec}ugni?; dicha. A este nivel es mds super

verso. — 22, ligamento costopleural, ficial y, por consiguiente, mds ficil-
; mente : s dos por-
ciones P"CdeCn‘LCS: de ahi que sea el sitio de seleccién para ;:;S:I;lc sqL:lcli«Szrx‘dllli;a. En is‘c
punto, la arteria subclavia descansa sobre la primera costilla, que la scpar: de la cavidad
pleural y del pulmén, de donde el consejo que en medicina operatoria se da de no perder cl
contacto de lfx costilla cuando se denuda la arteria, a fin de evitar la perforacién de la pleura.

’La arteria, sobre esta primera costilla, estd situada inmediatamente por fuera y [OF
detra§ del tubérculo de insercién del escaleno anterior. Este tubérculo, llamado tubérculo
de Lz'x/ranc, es el mejor punto de referencia de que se dispone para descubrir la arteria;
reconocese ordinariamente con facilidad colocando el dedo a 1,5 cm por dentro de la part¢
media de la clavicula y en contacto con la cara superior de este hueso, y hundiéndolo direc:
tamente de dentro atrds (FARABEUF). :
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Por arriba y por detrss, 1, arteria sub| 745
av

braquial, que, en muchas ocasiones, dy 2 .CS‘{I en relacién con los cordones del plexo
confunden con aquélla, » furante los ejercicios de medicina operatoria, los alumnos

Por ‘delante corresponde : s
oculta detrds de la clavicula, Y por esto :
2.0, a la arteria subescapsular superior, :s B

1% a la v
en o
a subclavia: esta vena, enorme en el vivo, se

o adgroso dirigir los instrumentos hacia este hueso:
¢l borde superior de Ia clavicula; gp, )1' a sol.)re la vena subclavia y oculta también por
HEE B 4 ;
yendo a desembocar en I eny ik 1- &4 1a porcién terminal de la yugular externa, que,
arteria y cstorba 2 menudo a1 gy C! ;wxa, (ruza perpendicularmente la cara externa de la
: ; pre X
hacia fuera, con preferencia haia: fugr » PTeCiso es entonces apartar la vena hacia dentro o

con los planos de cubierta del triéngulz,o?n(c)i;lsa‘ di e la b s b
B C : avicular, es decir, yendo de 1 fundi
superficie: el musculo a i e L e e
Ccﬁl el r:l?',};:;(l):]dco Yy la aponeurosis media, la aponeurosis superficial, el tejido

0 cutdneo Y, por ultimo, la picl. Estos son los diversos planos

que el cirujano atraviesa sucesivamente al TO i
ceder a la li i ¢
fuera de los escalenos. P gadura de la arteria subclavia por

B. VI%"{AS'_L?S Venas que se encuentran en la fosa supraclavicular, ademds
de la porcién terminal de la yugular interna que va a unirse a la vena subclavia
para formar .el tronco braquiocefdlico venoso correspondiente, y que mds bien perte-
nece a la regién carotidea que a la region que estudiamos son: 1.°, la vena subclavia;
2.°, la terminacién de la vena yugular externa.

o) 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 braquiocefilico. El trayecto, la direccién 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 detrds de la clavicula y estd situada delante de
la arteria, a la que acompaiia en todo su trayecto (salvo en el tridngulo interescalénin).
donde estd separada de ella por el escaleno anterior), y que, por lo' tanto, la arteria
y la vena pueden ser lesionadas a un mismo tiempo, de donde po<_ir1a derivar la apa-
ricién ulterior de un aneurisma arteriovenoso. Recuérdese también que posee una
vaina formada por tractos fibrosos que dependen sobre todo de la aponcuros%s media
y que, por razén de esta disposicién que }mcc que el corte se mantenga abxerto.'su
herida es extremadamente grave. Esta herida requiere, como la de la yug'ular. bien
la ligadura, bien la sutura de la herida venosa. Uniéndose a lz} yugula'r interna, la
vena subclavia forma con ella una especie’ d.e dngulo recto abierto a;nba G)’ ;‘f“::‘
(el dngulo venoso de Pirogoff), en cuyo vértice vumenla1 (éesecrlr;lz::::;; a Zluccz Iix;uc,m
terna, la yugular anterior, la gran vena linfitica en el lado der y : i
tordcico en el izquierdo. Este 4ngulo venoso corresponde ordmarmm?me al punto e

. r 1 esternocleidomastoideo se inserta en la clavicula y puede ser
Slue £l borce externo‘de 5 i de la base de la fosa supraclavicular; su
interesado en las heridas de la parte interna

i ctrema gravedad. )
5 e comprender, es de ex :
et oI . en la fosa supraclavicular después de haber

B) La vena yugular externa penetfa‘* R S
i .a a g0 . . .
atravesado la aponeurosis media, 2 3 ! % o
clavicul Llegaga a este punto, cruza la cara anterior de la arteria subclfn{utl Ys dnfe
1 5 : 4 : 0
”vg > £ a v adelante, aboca en el 4ngulo venoso de PIROGOFF, ya alsia m:1 s
glendosc L Crap comun (’:on la vena yugular anterior. Como las otras venas 2 e t a
ronco i : : s
ya por un t tra también envuelta por las expansxoneslhk}rosas proce
base.del.engllo B Eisaet ida, como la de las tltimas venas, puede
de 1 rosis media; por lo tanto, st herida, c
e la aponeu ;
i vena.
complicarse con la entrada de aire en la

e describiremos mds adelante con la

los ganglios qu
- s n contenidos, encuéntrase, ademds, en

C. Linrkticos. — Apart Ja que se halla

capa de tejido celuloadiposo en
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/ )
fa foua '.upmc]avi(,ular la ter

tien s la pran venad linfdtica €n

minacién de los dos troncos colectores del sistema linfs.
la parte derecha y el conducto tordcico en la patia

. TS
I/"lVli’:I(Jrl, ) d , x |
u) La gran vena linfdtica (fig. 517, 11’) colecta, como €s sabido, la linfa de 1,

mitad derecha de la porcion supradiafragmatica del cuerpo y va a desembocar ep
Ia confluencia de las venas yugular interna y subclavia derechas. Es siempre muy corty
(apenas tienc mas de 1o a 12 mm de longitud) y hasta falta en ocasiones, abriéndose
- entonces aisladamente los tron.

cos linfiticos que la constity-
yen en la confluencia venosy,
B) Elconducto tordcico
recoge la linfa de toda la por-
cion infradiafragmitica y 1Ia
mitad izquierda supradiafrag-
mitica del cuerpo, y recorre de
abajo arriba el mediastino pos-
terior, donde volveremos a en-
contrarlo. En su trayecto por
el mediastino estd situado so-
bre la cara anterior de la co-
lumna vertebral, cambia de di-
reccién al llegar a nivel del
borde inferior de la séptima
vértebra cervical, para dirigir-
se hacia delante y afuera, y va
a terminar en la confluencia de
FiG. 546 las venas subclavia y yugu-

Porcion terminal del conducto tordcico. lar izquierdas, describiendo una

1. conducto tordcico, — 2, esternocleldomastoldeo. — 3, yugular in- curva de concavidad inferior.

4, vena subelavia, —— b, escapulohioldeo aponeurosis medfa. 7
: 'u : ('{ll'u\lllllil |:rl|mllli\':;.l-~ 7, u;u:rm tiroldea lntc);lorl. — 8, venaeve:- Esta curva o Cayado lermlnal
cbral, vy 8', arterln del milsmo nombre. — 9, nervio frénico. — 10 7,
-lm{.:‘ulm - 1[1, ('m-:nlvluo anterlor, — 12, arterla escapular ;osterlor.' del conducto toracico (ﬁg‘ 546)
3, wescapulur superlor. — 14, arterla subelavia, — X - H 1
quial, - - 16, gangllo lnfatico, e L estd situada pox encima de la

arteria subclavia, a la cual cru-
za; por detrds del paquete vasculonervioso del cuello (yugular interna, carétida primi-
tiva, neumogdstrico); por delante de la vena vertebral, del nervio frénico y de las
ramas de divisién del tronco tiroescapular, que la aponeurosis cervical profunda aplica
sobre el musculo escaleno anterior.

De ordinario no se eleva mds alld del nivel de la vena subclavia; pero a veces
(dos veces de cada seis, segin P, LEecENE) asciende mds y se acerca al tubérculo de
Chassaignac; entonces puede ser herido en el curso de las operaciones que se prac-
tican en la region, y en especial en el curso de la extirpacién de los ganglios supra-
claviculares o carotideos inferiores (P. LECENE recogié 22 observaciones). Afiadamos
que la herida del cayado del conducto toricico es una lesién bastante grave, a Veces
mortal (VAUTRIN publicé un caso), que va acompafiada de una linforragia muy abun-
dante y cuyo tratamiento consiste en la ligadura del extremo periférico del vaso,
0, cuando menos, en el taponamiento apretado de la herida.

D. Nrrvios. — Los nervios de la regién estdn constituidos por el nervio frénico
y por el plexo braquial (fig. 546).

a) Nervio frénico.— Tiene su principal origen en el 4.° par cervical y, accesoria'
mente, en el 8° y en el po. Hemos visto que se dirige verticalmente hacia abajo:
siguiendo la cara anterior del escaleno anterior sobre el que estd aplicado por la
aponeurosis de cubierta del musculo.

REGIONES LATERALES
Llegado al extremo inferj o
punto que superficialmen
nojos de insercién inferio

del frénico); luego

. cotl); del escaleng anterior,

esponde al es
T del esternocleidom:
» Pasando entre la arteria

L r rodea su borde interno en un
pacio triangular que separa los dos ma-
astoideo (punto doloroso de la neuralgia

b , muy sencilla, y que
» s¢ utiliza, como es sabido, para la curacién
n. La seccién o, mejor, la resec-

F1G. 547
Vasos y nervios de la fosa supraclavicular (lado derecho).

- b-

— 3, 3, omohioldco. — 4, clavicula. — 5, primera costilla. 6, sul
1 cstornocleldomastoldco.-—'-,2. e‘:?g)rgncllo;nuyoi con el cutineo. — 8, csqﬂlenn anterlor. — 9, escaleno posterlor.
clavio, con sus aponeurosts, -= f, B b, neumogistrico; ¢, yugular interna. — 11, vatos

: rétida primitiva;
D,  panuetelsaatloneriiy e o ave cg_ scapular  posterfor. — 13, escapular superior. — 14, tiroldea
por o Al e lpor_.lt;ss v)a'us.;zsulg:"e?(rtﬁ.nn. _13,170. lag cinco ramas de orlg'en del plexo braquial (qu:g::‘;s[;:xg‘;
e ven,ebral ; rlr;)cra dorsal). — 18, nervio del subclavio. — 19, nervlo frénico czo? ﬁjl?!r;uswluloa'ﬂlvoso
?‘5 Dl';lr?%hc?ﬁleﬂvn cfé“ﬁnn ylelnmpogloso, formada por la rama descendente del plexo cervical. — 21,
! C . — 20, asa
de la axlla.

nitiva de la mitad correspondiente del dia-
muy acentuado de este hemidiafragma que
én intraabdominal. De ello resulta un
supurantes que contiene. )

te bien en su conjunto, un tridngulo
ya base estd aplicada sobre los lados

cién del nervio ocasiona la pardlisis defi
fragma y, consecutivamente, un ascenso i
se encuentra rechazado al térax por l'fx presi
aplastamiento del pulmén y de las cavidades
b) Plexo braquial. — Representa b:stan -
cuyo vértice truncado ocupa el hueco axiiar y
de la columna vertebral.
Los cinco gruesos €O
tltimos pares cervicales ¥ ¢
sensiblemente segun los sujeto
el quinto cervical se une con €

rdones que lo constituyen (ramas anteriores de los cuau;o
del primero dorsal) se comportan de una ff)rn}a que v;ra
s, pero que puede esquematfzarse.del siguiente Eo o:
] sexto para formar un cordén tnico, el cual se bifurca
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pronto en dos ramas: de cllo resulta una X maytscula echada (4 ). Del mismo m
el primer par dorsal se une al octavo cervical para formar un segundo cordén il
su vez se divide en dos ramas; de lo que resulta una nueva X reclinada, situadgue 3
debajo de la primera. Entre estas dos X nerviosas discurre aisladamente el s¢ e
cervical hasta el nivel de la primera costilla. Allf se divide en dos ramas a rnodop(;lmo
acostada (H): la rama superior se reine con la rama de bifurcacién inferig ey
la X que se halla por encima; la rama inferior se une a la vez con la rama de br. ¢
cacién superior de la X que se halla por debajo. Estos cinco cordones estdn en rel lf-u.r'
con el gran simpético en su origen, poco después de su salida del agujero de ¢ !
cién, por los rami comunicantes emanados del ganglio cervical medio (cuando e
del ganglio estrellado y del primero tordcico. Por estos ramos comunicante nexmq),
la medula las sensaciones tan dolorosas percibidas en el brazo en los enz M
angina de pecho y también los dolores tan intensos y rebeldes de que se quej o
los amputados del miembro superior en el mufién. La seccién de esto(sl rzllan' oy
miendo las conexiones del simpdtico con el plexo braquial, constituye en la e gl
el mejor tratamiento de tales algias (LERICHE). actigi
S e s <t oo pos
i ! g pan, como vimos ya antes, el dngulo posteroinfe-
rior de la fosa supraclavicular. Por medio de sus ramas colaterales inercx'n 1P L
del hombro y de la parte superior del térax; sus ramas terminale ‘dn - 7
el miembro superior. S se dRRibayeRE
Tav o 4 pleco braqil contun, comprsn i) o o

a supraclavicular, o a lo i 4
o de otra clase desarrollados en esta regién ofrecex,1 una Ssi?::;l:; lilne,urlsméucos

" ‘
mente andloga a la de las lesiones de las raices medulares correspondi(;.%ll:;s;S e:;;bllez;

causa de paléllSls Cuya CalaCteI‘S 1ca €S la de no re P()lldel a la dlSlIll)uCl()]l u
t S
dc

Descri i o
superiores, quinto y sexto arIZ: 5 e pn:)quc‘ido por una lesién de las dos raices
breat mneitl s“. inagor : cerv‘lcales; I,a pa.rﬂhsls interesa los musculos deltoides, biceps,
levantar el brazo dcpdobl SEONCERRRN e aue sc halla cl enfermo de
2.0 Un tipo ?n[erior lar' 'el anbram; .la sensibilidad estd poco afectada.
stios. T paxdlicls \inteterd (1::“::, © 1105 séptimo y octavo cervicales y primero dorsal), rarisi-
y los flexores; la ancstésia o usiu os'de 1.35 eminencias tenar e hipotenar; los interoscos
territorio del cubital y del g:pa 'al e mt'ema L dcl antcbrum, & decir, ¢l
———— r:flufa cutdneo interno; obsérvanse, ademds, trastornos oculo:
globo ocular, cuando 1aplcsi‘ e entrechez de la hendidura palpebral, hundimiento del
ticular el primer par dorsal = mlffesa. e plexo,.sino i aloes medulares, o pab
que el eeniro o » por el cual, como es sabido, pasan las fibras iridodilatadoras
S t:ispmal dc 'la medula envia al gran simpatico.
superior, inclu's/:;olosedflar:r:; t?l‘;l: la_ pardlisis afecta a todos los musculos del miembro
cara et el D IYO, a a'neslcsm Puede ocupar la mano, el antebrazo y hasta la
pre indemne; los t 29 a cara 1'nt6rna, inervada por los intercostales, permanecc siem-
’ rastornos oculopupilares son sumamente frecuentes en este c€aso.

hemc[;:s' dg‘::‘;?toci[x‘lml‘:c:m'n'JONAR.Tuna capa celuloganglionar, semejante a la'que
sttaniinde Tl eglorll 1czn'ondz.:a, envuelve todos los elementos vasculonerviosos
redes de la celda su e 1ce 4 oganglionar llena los huecos que quedan entre las pa-
aponeurosis cervical T a‘flilc.ular, remontédndose por arriba del omohioideo, entre la
s tsuper cial por una parte, el esplenio, el angular del omép}ﬂlo
la aponeurosis Psu . ga. ]iarte, y llegando a interponerse entre la aponeurosis media Y
con 1 B rodear la yugular externa. Se continda por dentro

la capa celuloganglionar de la regién carotidea, por abajo y adentro con la del
mediastino y por abajo y afuera con la de la axila.
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Esta capa de 1
rell s
—— €no estd constituida por tejido celuloadi
st an numero de ganglios (gangli i uloadiposo en el cual se hallan
tstos ganglios reciben . 5 os profundos de la fo i
regién mamaria y a veS:eSs l(llrilféucos de la parte posterior de la a{(ii{:zx Saulrfnfz;l‘:ls:lﬁll:fl)a-
patologia de estos ganglios nrec? mente de los tegumentos del miembro superior. La
0 olrece nada especial en esta region; pueden produ.cirsc

adenitis simples, su
urad S
invasion de » Supuradas o no, adenitis tuberculosas, sifiliti
estos ganglios en el céncer de ) iticas o cancerosas. La

la marma, de la i
| T, cara y de las primeras vias Z.
digestivas no es rara rastotie
v 3 mastoideo
P rdemos, a proposito de esto, que
se ha citado el infarto de estos ganglios
ll.asla en el caso de céncer del eséfago tora-
cico y del estomago, y que en ciertos casos
en que el diagnostico del cdncer del est6-
mago era dudoso, la presencia de un ganglio Digjlolazs,
voluminoso en la fosa supraclavicular iz-
quierda permitié afirmar la cxistencia de Pectoral E
un tumor maligno de este érgano (Trol- eyl

sier). No puede darse a este signo un valor
absoluto. del I{f’?g)‘:lhfo
FI1G. 548
8. Plano esquelético.— El esquelelo Esqu.cn}n q-uc muestra el mecanismo de las
esviaciones de los fragmentos en una frac-

de la region de la fosa supraclavicular estd wura de la clavicula (segin FORGUE).
constituido: 1.°, por la cara superior del

cuerpo de la clavicula; 2, por la cara superior del cuerpo de la primera costilla;
3.2, por las apofisis transversas de las vértebras cervicales. De estas diversas forma-
ciones Oscas, las apofisis transversas cervicales nos son ya conocidas y, por lo tanto,
nos limitaremos a hablar de la clavicula y de la primera costilla.

a) Cuerpo de la clavicula. — La clavicula es un hueso largo transversalmente €x-
tendido como un arbotante entre el mango del esternén y el omoéplato. Tiene la forma
de una S itdlica (e ) y ofrece dos curvas: una curva interna de concavidad dirigida
hacia atrds y una curva externa de concavidad anterior. Debemos considerar en ella
un cuerpo y dos extremos. Los extremos interno y externo de la clavicula serdn descri-
tos con la regién esternal y con la region del hombro, cuyo esq_ueleto contribuyen a
formar; el cuerpo es lo tnico que forma parte de nuestra region. _El cuerpo de .la
clavicula es aplanado de arriba abajo y presenta: 1.5 una cara superior convexa, lisa
y unida; 2.° una cara inferior igualmente convexa, por debajo de la cual pasan los

vasos subclavios y el plexo braquial para penetrar en la regién de la_ axila; g.°, dos
el anterior, corresponde directamente 2 la piel y al musculo

bordes, uno de los cuales, Y
regularmente liso y redondeado, presenta relaciones mas 0

cutdneo, y el posterior, ! lea i
menos$ inmediatas con el vientre posterior del omohioideo y los vasos subclavios.

-Bascula
por traccion
del lig. inter-
clavicular

rgos, un conducto medular,

como todos las cuerpos la r
arece en el esqueleto, hacia

vicula contiene, a
el primero que ap

El cuerpo de la cla jcon
lo punto de osificacién,

y sc desarrolla por un s0

el fin de la cuarta semana. )
Por razon de la situacion superficial,
linica y desde el punto de

desde el punto de
vista de la exploracion ¢ vista operatorio, f:'xcilmcnfc a«;ccsib(llc..
Por igual mo‘tivo las fracturas son en ¢ frecuentes. Estas fracturas se ?cucn:ri:n( (e]dr:ird ;;
narioccn la unién del territorio medio con ol tercio externo del hucso. : vﬁ;céa.de [mclm-;;
a una causa directa (caida sobre ¢l muii6n del hombro, sobre la’ mal;\o) y ;la i sy
tiene una direccion oblicua de fuera adentro y de delante atgasl;.d or re§ ufn ;m,e i
sEapEnS SOizel T deene Ol i e 3C‘3m““dlnr : ld:l' xg?exnbro slfxperi'or asi
musculos que se insertan €n la clavicula y, por oud 2 RSSO By okl oy
es como el fragmento externo,

el cuerpo de la clavicula s,

atraido hacia abajo por el deltoides y €
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desciende y el fragmento i
del esternocleidomastoideo,
luego al estudiar la axila,
pasan por debajo de la cl

nterno, por el contrario, atraido hacia arriba por la contrge:s
se levanta (fig. 548). Los fragmentos desviados, segiin vaCCl()n
pueden lesionar los vasos y los nervios en el punto en ucre'moS
avicula para penetrar en la cavidad axilar. que éstos

b) Cuerpo de la primera costilla. — El cuerpo de la primera costilla estd oy

tado de modo que una de sus caras mira hacia arriba y la otra hacia abajo. La rien-
superior es casi plana. Obsérvanse en su parte media dos canales transversales (fig b
uno, posterior, por el que pasa la arteria subclavia, y otro, anterior, que aloja °l;1544):
del mismo nombre. Entre ambos, y en un punto contiguo al borde interno, se ‘iena
una pequefia eminencia rugosa mds 0 menos patente segtin los individuos: el ,tube'e eva
de Lisfranc, cuya importancia desde el punto de vista de la ligadura de Ia arcu{o
subclavia por fuera de los escalenos hemos sefialado ya con anterioridad. T

F1G. 549
Costillas cervicales (segin LERI).
L ,'!,',Hw ptima vértebra cervical. — D', primern vértebra dorsal.
na-rm}.\'l-:s. e 3.'%0:‘;.'15{3 ::.ex-v’ N_i:dpc_zl“ hipertrofiada ‘dorsalizacién de la séptima cervical). — 2 27 ¢!
st rvical derecha. — 4, costilla cervical izqulerda, representad:x_no—r dos n;;ic]e::spdrs:r;'

Encuéntrase ‘eces sti :

4 séptim:n vz::et?ra‘icccr:ig;a g:mla supernumeraria en la fosa supraclavicular, a nivel de
i ne e ;; g ::1 c'osulla' superm'xmcrana, verdadera costilla cervical, puede
il s Drcrrién agvccesc[ ¥y provocar fcnomfznos de compresién de los vasos y nervios
esta disposicién existe, suele v anl Intensos (que exigen nna Intervencién quirdrgica. Cuando
Sy S ]; i) crsc‘ ‘a artcr'xa_ subclavia pasar por encima de la costilla super-
constantemente ex ucslg a lra e bty gy S e cotendo ast 12 =tchg
con esa costilla clpvaso uecfi)S oLy roces que resultan de su contacto
e obscrvad,a ¥ S p’ e ser asiento de aneurismas (HILLEFELD); pero esto es raro. La

mayor frecuencia es la compresién e irritacién del plexo braquial ¥y

nervios contiguos: de a Yy P C Wis
4 : qui las neuralgias
u 4 paresias sufridas or los enfermos (F MART
Crouzon y CHATELIN H CHURCH, A. Lf.RY). (

o 1 -

precZ&enZist;"‘:za:oﬁa;:: dz lz reg_ié'n supraclavicular, vias de acceso.—En las
contenido. Pod::mos ahora os de describir las paredes de la celda supraclavicular y sV
esta opibrs ok , admodo de resumen, c;char una ojeada de conjunto sotfre
el pleja y recordar 195 datos_ anatémicos més interesantes que es Preciso

e anto desde el punto de vista clinico como desde el punto de vista quirtrgico-
triangulc:;nfzzrb[;;mlzmo supr-aclavicular. es una cavit%ad de forma piramidal cuya base
ot por' e extremxgad superior de la cax{ldad pleural y del pulmén. Es es-
a nivel del bordza B més a medida que se aproxima a la clavicula;
donde presenta su Sup‘erlor de este hueso (fig. 549), ¥ sobre todo hacia dentro, €
P o med{na),ox-' pfofundldad. Comunica am,plx?mente con las regiones caro-
e co,m . {um iastinica; por esto las co.leccxones hquxflas, sanguiieas o purulentas,
1 : mores originados en la cavidad supraclavicular, invaden con facilidad
as regiones vecinas, y reciprocamente.
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compartimi i

o numexl")osoS c1(;:rrldt(())nes:pl“acl_avu:ular encierra numerosos y volumi i

roduden Bl A u:el‘::(()szs; de ahi los trastornos vasculares 20:):“‘;::2-:' 2lllscl

que en ella se desarrollan (fneuori;)mx:sésc:nr::::s)s f e e e ‘“m:}res

b T 1 ) Cd , tumores gangli

vista de ellolg: la nﬁ:;:f ilrilf?rl;?rr §: 1la region, estando la n%itatgi :Jl;;;gr };‘;?2;;;;2?

Selistoma a celda supraclavicular constituye, pues, la «zona
Hay que afiadir que en esta mitad inferior

los vasos y los nervios, peligrosa de la cavidad supraclavicular,

en lugar i
gar de mezclarse, se disponen respectivamente segiin un

1 R d ;
Doy s a0 5B a glhgl o1, 0

.Q-

Taj8laini41a

FI1G. 550

La fosa supraclavicular vista en un corte horizontal del cuello que pasa a un centimetro
por encima de la clavicula (caddver congelado, lado derecho, segmento inferior del corte)

1, vértice del puimén derecho, con 1’, cavidad pleural. — 2, arterfa subclavia, con 2’, origen del tronco comun
de la vertebral y la tiroldea Inferiors 2°', origen de la mamarla interna. — 3, parte superlor de la_segunda vértebra
dorsal. — 4, cabeza de la segunda costilla, — 5, primera costilla. — 6, miisculos intercostaies. — 7, escaleno poste-
rlor. — 8, escaleno anterlor. — 9. gangllo linfitico. — 10, escapulohloideo. — 11, trapeclo. — 12, arterfa transyer-
sal del cuello. — 13, plexo braqulal. — 14, arterla escapular superior (procedente de la tirotdea superior). — 15, vena
subclavia. — 16, yugular interna que desemboca er la vena subelavia. — 17, cayado de la vena yugular anterior. —
18, carétida primitiva. — 19, polo Inferlor del cuerpo tiroides. — 20, nséfago. — 21, triquea. — 22, venas tiroldeas.
—'23, esternocletdotiroldeo. — 24, esternohloldeo. — 25, esterno 1 {deo. — rico. — 27, fréni-
co. — 28, recurrente derecho. — 29, simpdtico. — 30, vena yugular externa.

plano especial (fig. 549): los grandes vasos s¢ encuentran sobre todo hacia dentro, en

el 4dngulo interno de la cavidad, donde se hallan en {ntima relacién con la ciipula

pleural y el vértice del pulmon, lo cual nos explica la coincidencia, observada por

ciertos autores, de lesiones vasculares y lesiones pleuropulmonares; los nervios, al con-
trario, se encuentran sobre todo hacia fuera en el 4ngulo externo. Por co?siguiente,
seglin que un traumatismo se produzca en la parte externa o en la parte interna de
la base de la fosa supracla.vicular, se observardn con preferencia lesiones nerviosas en
el primer caso 0 lesiones vasculares en el segundo. . »

Dado el numero Yy el calibre de los vasos de la region, es facil de comprender la
gravedad que revisten en la mayoria de los casos estas 1e510ne’s‘vasculares, asi como
las dificultades de su diagnéstico y de su Lratamxe:{to: a proposito de eso nos parece
oportuno citar como ejemplo curioso la observa?xén de FARGA.NEL, dada a conocer
por NIMIER Yy LavaL, en la cual un herido sucumbié en pocos minutos a consecuencia

de un hemoté6rax fulminante: la punta de un sable, que habfa entrado por el lado
derecho del cuello, habia perforado la subclavia y la cipula pleural del lado opuesto

sin que lesionara ningtin otro 6rgano-
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El compartimiento supraclavicular no estd separado del exterior (pared ¢
mds que por una delgada capa de partes blandas constituidas por la ap Xtern
ficial, el tejido celular subcutdneo y la piel, y en la parte inferior d
ademds, el escapulohioideo y la aponeurosis cervical media. Estos son log diver, :
nos que el cirujano atraviesa, sucesiva y metédicamente, para llegar a ]a cavidsos pla-
contenido, siguiendo: 1.° bien el borde posterior del esternocleidomastoide - aod Y su
el borde superior de la clavicula; g, bien estos dos bordes a la vez o ;2':' Ple“
4.% una linea que una el centro del enternocleidomastoideo con el Ceﬂt’ropdr Ultimg,
vicula. De estas diferentes vias de acceso, las dos primeras conducen m4s es ¥ la_cla.
a los vasos y la iltima al plexo braquial (T UFFIER). Pecialmenge

oneurosig Super
e la regién i

. en tanto que la base menor,

LIBRO CUARTO
TORAX

CONSIDERACIONES GENERALES
;’_‘,on. el nom.bre de to'raf: 0 pecho designaremos la cavidad toricica y las parcdcs
que la c1rcur‘lscr1b.en. La cavidad toricica encierra, como es sabido, la mayor parte del
aparato TeSpiratorio, una porcién importante del conducto digestivo, el érgano central
de la circulacién y los grandes vasos que de ¢l arrancan.

1. Limites. — Intermediario entre el cuello y el abdomen, el térax estd limi-
tado por arriba por un plano oblicuamente dirigido hacia abajo y adelante, que
pasa a la vez por el vértice de la apéfisis espinosa de la séptima cervical y por el borde
superior del esternén.

Por abajo, la cavidad tordcica estd separada de la cavidad abdominal por el dia-
fragma y tiene por limite la misma superficie de este musculo; este limite representa
un plano oblicuo hacia abajo y atrds, que, partiendo del apéndice xifoides del ester-

nén, va a la apéfisis espinosa de la duodécima vértebra dorsal.

De la oblicuidad de estos dos planos-limites, plano superior y plano inferior,
resulta que el térax es mucho mds extenso por detrds que por delante: por delante,
su altura es la del esternén, menos la parte inferior del apéndice xifoides; por detrds,
es igual a toda la altura de la columna dorsal. El didmetro vertical anterior del térax
es de 15 a 18 cm, en tanto que el didmetro vertical posterior alcanza de go a g2 cm.

2.° Forma general.—El térax, tal como se le considera en anatomfa artfstica,
tiene la forma de un tronco de cono invertido, cuya base mayor, dirigida hacia arriba,
se extenderfa de un hombre a otro.

En Anatomia topogrifica conviene separar Qel térax los.hombros y los. 'huesos
axilares, que forman manifiestamente parte del miembro superior y que describiremos
m4s adelante. Si, procediendo asi, se separan los hombros sng.ulendo dos veruca.les, una
anterior, tangente al borde externo de la man’m (en la mujer), y otra posterior, que
pase por el borde espinal del omoplato, €l térax se nos aparece también en for!.na
de un cono, pero con la diferencia de que la base mayor se cn?uemra ahora abajo,
mis conocida con el nombre de vértice, corresponde a la

inferi uello.
partaﬁ;?:;d(iigl Casi, el térax, revestido de sus partes b?andas difiere n;uy poco,
desde el punto de vista de su forma general, del térax estudiado en el esqueleto.

3. Dimensiones, indice torécico.-—-'La 'circunfe’rencia. superior del térax, xlx)m-
dida en el vivo, supera a la circunferenci.ad inferior, segin HirTz, en 7 leen el_ ho‘?d rg
adulto, 5 cm en la mujer y 2 cm en el nifio. Su desarrollo es proporciona ,‘en igua :{1
de las demés condiciones, al vigor de.l su]efo, y por esto su medicién (pelr metx:o :iod-
cico) es un elemento de juicio que tiene cierto valor en el examen de la aptitud de

I. — 48
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ara el servicio militar. Esta circunferencia tordcica superior se

los jévenes p: : 2 =
ordinario, a nivel de la linea subpectoral o, si se prefiere, 2 g cm por debajo - > de
pezones, teniendo el individuo los brazos péndulos a lo largo del CUCTPO y e ¢ le 1o
valo entre dos respiraciones (ROUGET y DOPTER). Siempre debe referirse - Inter.
La experiencia ha demostrado que en estas condiciones, y en los individues Vigores
es igual, aproximadameme TOs0s,
mitad de la talla miés » Gn’ (;Aia

LIN). Al contrario, ep los indjys
duos débiles v sobre todo ep IIVI-
predispuestos a afecciones pul =
nares, es inferior a I mitad d;n?
talla (ANToN). Es de notar que :
la especie humana, ¢] diéme::
transverso del térax es siempre
mayor que el didmetro anteropos.
LETIOT; pero existen a este respec{o
variaciones éinicas e individuales
mm extensas (X\'EISCERBER): el
dxam'e:ro anteroposterior s, por
-Irmino medio, de 20 cm; el dis
Mero transverso de 26 a

~

m 28 cm.
Si llamamos indice tordeico de an-
chura la proporcion centesimal en-
tre el didmetro transverso v el
anteroposterior ‘
D)4

Indice = 2= tTansverso ¥ 100
Didm. ar

vemos que ese Indice alcanza, por
termino medio, 140 en el hombre
¥ s6lo 130 en la mujer. Medido
en cl esqueleto, este indice es mu-
. cho menor: segtin las investiga-
ciones llevadas a cabo por Weis-
GERBER, es de 117 en los europeos,
de 124 en los negros de Africa, de
126 en los chinos, de 128 en los
polinesios y de 151 en los indios.

Fic. 551

Jaula tordcica, vista por su cara anterior (T.)

o segunda, tercera, o
cortillur externules), cnp
12, octava, novena, a
reternaler ; lay dos )
s COn wus cartflagos o
enerpo
tebra do
noieigunda vértehrn

4. Divisi 3 i
Divisiones. — Epn ¢] térax estudiaremos sucesivamente :

1, a5 dl crentes P

° I [ fe s, }1 as o lﬁ d
artes, b all(lds < (.Sque ticas quc COnStltuyen sus pa7e

2. La C(lvldad y su Contenld“.

CAPITULO PRIMERO
PAREDES TORACICAS

En. la parte superior de la regién no existe pared toricica, por lo que la cavidad
S¢ continta sin lfnea precisa de separacién con las diferentes regiones del cuello. Ex-
ceptuando la parte inferior, en donde esta pared estd formada sélo por una l4mina
muscular, el diafragma, en todos los restantes puntos estd representado por un substrato
esquelético, el tdrax o jaula tordcica. Las paredes toricicas forman ciI(Jerto ntimero de

. edad; pero también puede observ:

PAREDES TORAGICAS 755
regiones, regiones parietal
ates, cada u e
Antes de describirlas Convie; na de las cuales merece una descripcién detallada.

tntes LD e recor
titucion anatémica de la jaule toré::iiz;’ €n pocas palabras, cuél es la forma y la cons-

ARTICULO PRIMERO

JAULA TORACICA

0 i CoNs
. :s.i Pi::gs;tiztsu::é;listz?lg:;; resistencia.—jLa jaul.a tordcica (ﬁg. 5;{1?,' llama-

: 5 que la constituyen tienen una disposicién algo
semejante a la de la reja de una jaula, representa el esqueleto del térax. La forman:
por detré's, las doce vértebras dorsales; por los lados, las doce costillas; por delante,
el .esternon y los cartilagos costales. Estas diversas piezas, 6seas o cartilaginosas, estin
ur’ndas las unas a las otras por articulaciones que permiten a la jaula toricica cierto
?umerq de-émovxmiemos, aunque muy limitados, necesarios para el juego normal de
a respiracion.

Exteriormente cubierta por una capa de partes blandas, delgada delante y a los
lados, mds gruesa detrds y en particular en los canales vertebrales, la jaula tordcica
es superficial y asf resulta tan ficilmente accesible a los agentes traumaticos, como
a la mano del cirujano. Por su cara profunda est4 en relacién con los érganos y las
formaciones intratoricicas, a las cuales protege a menudo con eficacia. Hay que adver-
tir, no obstante, que en este concepto estd menos bien dispuesta que el crineo y hasta
que la pelvis, pues presenta numerosos puntos débiles, los espacios intercostales, a cuyo
nivel las visceras intratoracicas no tienen la defensa del esqueleto. Conviene afiadir
que cuando su fuerza de resistencia queda vencida, la jaula tordcica puede a su vez
hacerse agente vulnerante para los 6rganos en ella encerrados; asf, por ejemplo, una
esquirla desprendida de una costilla puede desgarrar el pulmén.

La jaula tordcica, debido a su arquitectura, es muy eldstica, tanto més cuanto mds
joven es el sujeto: es cldsico el caso referido por A. PARE de un nifio de veintiocho
meses, sobre cuyo pecho pasaron, sin ser causa de ninguna fractura, las .ruffd_as de una
carroza, en la cual iban cinco aristécratas. Hasta la edad de unos veinticinco afios,
seglin WEISGERBER, esta elasticidad es suficiente para que se pueda, sin fractura fle
costillas, empujar el esternén hasta ponerlo en contacto con }a column_a vertebrali. Dis-
minuyendo en el adulto a medida que la edad avanza, es bien conocida la fragilidad
de las costillas en los viejos. Y

La elasticidad de la jaula tordcica nos permite comprcm.ier los casos observados
en la clinica, en los cuales, después de un traumatismo que interesa el térax,, se en-
cuentran lesiones pulmonares, a veces extensas (contusion, desgarros del pulmén), sin
fractura del esqueleto. En tales casos el. térax se comporta a la ma:lxera debun dr.esomf
elastico, dice J. PEvror, cediendo y dejando que el ?igemtlz comu.ndzmeeo dl: frz:zf:i:x
mente, por decirlo asi sobre el pulmén, y enderezdndose luego, indemn :

cuando este agente deja de apoyarse en éL

La elasticidad de la jaula tordcica es dc’:bida, sobre tf)do, ala C.‘(lslcndc(l)aé:[l:) Sciec::;lﬁccl:;o
costal de una porcién cartilaginosa, los cartilagos costales; por esto, l<):u.zm1 il l:;
: lve ricido. Esta osificacién se produce normalmente bajo la in :
el térax se vuelve Tig arse prematuramente en ciertos casos patolégicos. Se la pue
d bre todo, en individuos jévenes afectos de enfisema pulmonar o de asma,
¢ Coont e éalcs enfermos sea susceptible dicho trastorno de aumentar ngmblc-
y se comprende que €n toria, constituyendo un obsticulo invencible a Ja ampliacién to-
mente la dlﬁculltad respira dadf; por Freunp de practicar en tales casos la rcscc.ci(m dc_lqs
réci;:;!- o ac}::;ese lo:il:ix;:e({gs para devolver al térax rigido su elasticidad y movilidad primi-
cartflagos cos
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cién de Freund) se ha practicado ya un nimero bastante

- . = gl‘ande
esultados han sido satisfactorios en Ia

m ayoriy

tivas. Esta operacion (opera
de veces en el enfisema pulmonar y sus T

de casos.

20 Forma.—Se ha comparado la jaula tordcica con un tronco de cono de base
inferior (fig. 551) que estuviese un poco aplastado en el sentido anteroposterior, Su
cara anterior es ligeramente convexa. Su cara posterior presenta, en la linea media

el saliente de las apofisis espinogy,

I & de las vértebras dorsales y, a izquiey-

i da y derecha de esta cresta, los dos

canales vertebrales. Sus caras laterq.
les son fuertemente convexas en sep.
tido horizontal y en sentido vertica],
Su vértice representa un orificio
eliptico (orificio superior del t4.
rax), cuyo plano estd ligeramente
inclinado de arriba abajo y de atrgs
hacia delante, de tal suerte que una
linea horizontal trazada desde la
horquilla esternal, cruzarid, por de-
trds, no la primera vértebra dorsal,
sino la segunda. Mide, por término
medio, 5 cm en el didmetro antero-
posterior y de 10 a 12 cm en el
transversal: su estrechez serfa la
causa de la localizacién de la tuber-
culosis en el vértice del pulmén
(FrREUND). Por ultimo su base es
irregular y estd formada, por detrds,
por la duodécima costilla, a este ni-
vel horizontal u oblicuo (costilla
larga). En el resto de su extension
_ .\ la base del térax estd constituida
Jaula toricica, vista por su cara posterior (T.). por los cartilagos costales de las

1, primera vértebra dorsal. — XII, duodécima vértebra d 1. . ] > %
— 3, 3, apofisis espinosa de las vértebras dorsales. Lr4e‘ 4? c:;:;‘es seis ultimas costillas y €es fuertemen

vertebrales. — 5, 5, apéfisis transversas, articuladas por su vé H
con la extremidad posterior de las costillas. — 6, s? {?ngu]ogvpggt‘é? te oblicua de atrds adelante Yy de

riores de las costlllas, tant 4 7 3 . . ’ .
st e il IS Iau cl;\“!;“s:}nmdos de la columna vertebral aba]o arrxba; una linea hOI‘lZOﬂtal

il
45 XIL
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i que pase por la base del apéndice
xifoides caerd atrds sobre la novena vértebra dorsal y no sobre la duodécima.

La jaula tordcica sufre a veces deformaciones, de las cuales unas no pueden ser
consideradas como patoldgicas (deformaciones por el corsé, torax infundibuliforme),
pero otras son, por el contrario consecutivas a una lesion de la columna vertebral
(desviaciones del raquis) o del sistema 6seo en su conjunto (raquitismo).

El uso de un corsé ceiiido determina, en la forma general del toérax, modificacioncs
que serdn mds o menos profundas, pero que nos parecen innegables. Bajo la influencia de 12
constriccién casi permanente que el corsé ejerce sobre la parte inferior del térax, las cinco ©
scis Gltimas costillas son empujadas hacia dentro, hacia el plano central o medio. De osto
resulta, en primer término, que el didmetro transversal del térax disminuye gradualmeﬂlc
de la octava o de la novena costillas hasta la duodécima y que el térax en conjunto, € YA
de tener’la forma de un cono, toma la de un tonel. Esta deformacion en tonel no cs, empero:
una disposicién constante. En muchos casos, como han hecho notar HourMaAN y DECHAMBRE:
la maxima constriccién del térax no recae sobre su circunferencia inferior, como decfamos-
sino cosa de ires o cuatro dedos por encima. A este nivel existe un surco de constriccié?

transversal, por
abdominal, quedan rechazadas hacia
partes blandas. En estos casos, el téra
CHAMBRE) «con las vasijas antiguas de 2
menos estrechon. Como es consiguiente
deformaciones y hasta dislocaciones dcylas v
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debajo e
Jjo del cual las vltimas costillas, en lugar de entrar hacia la cavidad
fuera y vienen a formar un notable relieve bajo las
X, en su conjunto, podria compararse (HourmaN y DE-
ncho pie, separado del resto por un cuello mis o
la constriccién del térax inferior por el corsé acarrea

fsceras tordcicas y abdominales.

de un corsé demasiado cefiido, teneme que es relativamente [recuente y se debe al uso
;i g s que indicar otras malas conformaciones (fig. 553)
que tampoco son patolégicas, pero mucho mis raras que la citada. La - primera consiste
en un saliente o prominencia anterior que
hace la primera picza del esternén, articuldn-
dosc en dngulo mds o menos acentuado con
el cuerpo del hueso; condcese con el nombre
de dngulo esternal o dngulo de Louis. W.
Braune ha demostrado que se la observa ~n

Al lado de esta deformacién del torax,

F16. 553 FIG. 554
Malas conformaciones, no patoldgicas, Deformacion del térax en la escoliosis, }'1?1:1
del térax. en un corte horizontal de la caja tordcica
jo, t6-ax infundt (esquemdtica).
En negro térax normal. — En rojo, térax infundl-
bull}ormc". __ En azul, térax con angulo esternal. En negro, térax mormal. — En tojo, térax escoli6tico.
1, columna vertebral. — 2, esternén, — 3, Dprimera « y, eje anteroposterior medlo.
costilla, — 4, séptima costilla.

si em-
sujetos jévenes perfectamente sanos. La segunda, dcs)gnada.con c} nom(l:)sx)fc :}:e C[;:;‘I:xloe riez;; o
j ] ibuli 1 ¢t de los anatomistas alemancs),
budo, torax infundibuliforme (Trichterbrus ¢ : o o
i mbre dice) situada en la parte me y
una depresion (de la figura que su nom: lice :
dc[?lla tér;x un p(oco por gencima del apéndice xifoides: el esternén y los cartilagos costzzs
1
ue en él, sc insertan estan metidos hacia dentro, hasta el punto de llegar :1lgun{zi1rsr :izis'm =
? Lc la columna vertebral (J PeyroT). Como la precedente, esta mala configu:
a tocar la o

observa en sujetos absolutamente sanos. .
Entre las deformaciones patoldgicas del térax

en los escolioticos, en los raq]]i[icos y en 0s su ¢
obstru : aso! di liosis, las c stillas siguen necesariamente los cambios
e esco 5 (0} (<
truccion nasal. En casos

i vertebrales; de ahi resulta que su curvatura
devdiveccifnl SR e y":lledlﬁek;:xm:;sumna vertebral, en tanto que s¢ b‘{rra en el
aumenta en lado de Ia COHCS 2 secuencia se forma una giba, correspondiente a la
lado de la concavidad (Be. £54); como“fol:m aplastamiento del torax en el lado de' la conca-
convexidad del raquis, ¥, PO¥ :}t;ﬂ é):rlo; escolioticos la joroba ni es central ni estd (orm;\l(i;\s
vidad, Coms DacElingd TI]LLS raéluilicos y los ciféticos, sino que ¢s 1atc.r'al y la rgrm?mﬁ
por las vérteblas € el i f)mo ademas de nédulos situados en .1a union .dc ca 3 Coi) o
costillas. En. caso de mqml'ls Le’ que forman ¢l conocido rosario raquitico, p:e c Anc
con el cartilago corrcsPoqdnende.]:’ <Al tordcica, O sea: 1.0, una estrangulacion c ’,‘.X, ;E) -
varse unajooble S charie hacia fuera la parte inferior; 2.°, una proylccc‘.xo e
media, que hace llcvamarsevz’c; al que ho de estos enfermos se parece al toras
esternén hacia delante, 2

citaremos solamente las que se encuentran
ctos que en su primera edad sufrieron

el pec
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quilia de las aves; de ahi ¢l nombre de pecho de pdjaro con que lo designan los clinjcos
Los sujetos que han sufrido obstruccion nasal en edad temprana, por consecuencia de voly,.
minosas vegetaciones adenoideas, por ejemplo, presentan algunas veces, aun independiente.
mente del raquitismo, las deformaciones toracicas conocidas con los nombres de tdrax cercqaqy,

o de torax en quilla. Todas estas deformaciones, como es ficil comprender, no dejan ge

representar una dificultad m4s o menos considerable para el funcionamiento de los Pulmones
v del corazén, y en tales casos nos podemos ver obligados a practicar la reseccién de upg,

7

parte mds o menos extensa de la porcién car
tilaginosa de la jaula tordcica (operacion g,
Freund).

3.2 Dimensiones. — Las dimensiones
de la jaula torécica son, por término medio
y en el adulto: altura 12 cm por delante,
27 cm por detrds, 32 a 34 cm por los lados;
anchura, 5 cm por 12 a nivel del vértice,
12 cm por 26 en la base.

Estas cifras medias sufren numerosas
variaciones, pues las dimensiones del térax
son muy variables: hablando en general,
puede decirse que la jaula tordcica es mis
voluminosa en el hombre que en la mujer,
més voluminosa en el habitante de las mon-
o tanas que en el habitante de las llanuras, y

por tltimo, tanto mds voluminosa cuanto
FIG. 555 mds vigoroso es el sujeto. En el mismo in-
Esquema destinado a demostrar los movi- dividuo estas dimensiones aumentan duran-
micntos de las costillas y del esternén en te la inspiracién y disminuyen en la espi-
cl acto de la inspiracion (T.). racién forzada. Es sabido que durante la
5, i iames veiobeal =Gl ot HERE inspiracién (fig. 555) las costillas se levan-
o1 Jo reterente a las costilas 7 al esterncn, las - tan, se dirigen hacia delante y afuera, al
neas com can la posicién en la esplracién, y = 3 2
i G e e eyl AR RIS e Bin ©e dentro stuch
eal; b, desplazamliento en sentldo anteroposterior. alrededor de un e]e ficticio que pasa pOI'
2 ) sus extremidades, de manera que inclinan
hacia abajo su cara interna. Esta elevacién de las costillas tiene por resultado un
aumento de los didmetros transverso y anteroposterior de la jaula tordcica; en cam-
bio’, el descenso de las costillas tiene por efecto el acortamiento de estos mismos
dlén.letros. Afiadamos que los movimientos de las costillas que se producen durante la
respiracién, presentan su mayor amplitud, en el hombre, a nivel de la base del térax;
en la mujer, en la cual el corsé impide la expansién de las costillas inferiores, se
acenttian principalmente en la parte superior del térax.

Las lesiones de los dérganos intratoricicos, y en especial las lesiones del aparato
pleuropulmonar, tienen una gran influencia sobre las dimensiones de la jaula tor4cica:
asf, el térax es ancho y abombado en los enfisematosos; largo y estrecho en los tisicos.
En los antiguos pleuriticos se encuentra aplastado el térax del lado que fue asiento
del derrame.

|

ARTICULO II
REGIONES TORACICAS PARIETALES

La pared tordcica estd formada: 1.° hacia adelante, por el esternén; 2.°, por atras,
por el segmento dorsal de la columna vertebral; 3.°, a los lados, por las costillas y 10
cartflagos costales a ellas unidos; 4. por abajo, hacia el abdomen, por el musculo
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diafragmatico. De ah{

. ah{ con
o esternal, Tegié su Datural divisién en cuatro regi o :
4% ICEION posterior o dorsg] T reglones, que son: regién anterior

fragmdtica. La regién dorsa] ha Sfldl 5i0n lateral o costal y regién inferior o dia-
si : .

costal nos presenta en s 0 ya estudiada en pdginas anteriores. La pared

U parte anterj
P erior la mama, 6rgano rudimentario en el hombre,

pero que adquiere en la muy;j
el & Tujer un desarrollo y una i i i
nos autorizan a estudiarl mportancia funcional tales, que

p—— 0 COmo una region especial. Asi, pues, describiremos en cua-
1.2 La region esternal;
2.2 La regidn costal;
3.° La region mamaria;
4.° La region diafragmitica.

1. REGION ESTERNAL

S}tuada en la parte anterior del térax, la region esternal corresponde con bastante
exactitud al estern6n, que le da nombre.

1.° meltes.'—lmpar y media, como en el esterndn, tiene por limites superficia-
les: 1.°, hacu‘t arriba, la horquilla esternal, que la separa de la regién infrahioidea;
2.0, hacia abajo, la parte del apéndice xifoides en donde se insertan los fasciculos ante-
riores del diafragma; g.°, lateralmente, y de arriba abajo, la articulacién esterno-
clavicular y la serie de las articulaciones del esternén con los cartilagos costales.

En profundidad, prolongaremos la regién esternal hasta las visceras tordcicas
0, mds exactamente, hasta la pleura parietal. Se recordard que asi hemos procedido
también al estudiar las regiones superficiales del créneo, que hemos prolongado hasta
las meninges y en las cuales incluimos por lo mismo el plano esquelético.

2.0 Forma exterior y exploracién.—En el hombre, la regién esternal repre-
senta, de ordinario, la parte mds saliente del térax. En cambio, en la mujer, y en
razén del especial desarrollo de la gléndula mamaria, reviste la forma de un surco
o canal longitudinal. Recorriéndola de arribd abajo, notamos primeramente una es-
pecie de hueco, correspondiente a la primera pieza del esterr‘lén. Por debajo de este
hueco, el esternén se levanta hacia delante hasta su parte inferior, donde vuelve a apa-

recer céncavo para confundirse gradualmente con el h.ueco epigdstrico.

La forma normal de la regién esternal puede sufrir en es'tzfdo .patolégxco, Vi algu-
nas veces sin intervencién de ninguna causa.morbosa, mc{dlflC:laones que importa
sefialar. En lo patolégico, son casi siempre debidas a una lesién del esqueleto (osteitis

esternales, fracturas y luxaciones del estern()r}). Cuando se las observa en sujletos s:r}os,
resultan, conforme ya pudimos ver a Rropéslto de la mo'rfolog(a de lal]au a’ tordcica,
consecutivas a una deformidad congénita del esternén (dngulo esternal, pecho infun-
dibuliforme). ..

Gracias a lo superficial de su situacion,
por palpacién se reconocen la cara an:lenlor .d
jados por las articulaciones estc;rnoc.on_dra es,ero L
u horquilla esternal y su apéndice xifol c;.s, P o
los de la parte anterior del cuello para lo prt :

minal para lo segundo.

la regién esternal es facil de explorar:
el esternén y sus bordes laterales, dibu-
también se reconocen su borde superior
la condicién de relajar los miscu-
o los musculos de la pared abdo-

ituti :6n esternal nos ofrece sucesivamente, yendo
conshtutwos.——La regl of i .
d 13.0 Planzlsl erficiales hacia 1as profundas: 1.% la piel; 2'_0: el tilullo celular ‘:uz
':l‘ 'aiopa;t: Sla fapa muscular superficial; 4., el plano esquelético; 5° la capa musc
cutdneo; 3.°
lar profunda.
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A. PicL.— En la regién esternal, la piel es a la vez mds gruesa y menos movib]
que en la regién costal. Lampifia en la mujer, revistese en el hombre de pelos m:
o menos desarrollados segun los sujetos. Es rica en glidndulas sebdceas, y esto e;( i s
la frecuencia de las pustulas de acné y los comedones que en ella se observan, Xﬁca
damos que en esta regién las cicatrices se vuelven ficilmente queloideas. 4

Region esternal, vista por delante.

A la derecha se han reclinado hacla fuera la plel y el te, : interna
1 jldo r ; a Z
1 i 1t celular subcutdneo la fzqulerda se ha
el musculo pectoral mayor y extirpado los intercostales para defar ver la mamaria inte n

— 5, ‘tendon esternal del es‘mapm‘xcurosls del‘ pectoral mayor. — 3, pectoral mayor. — 4, recto mayor del abdomen.
8, citernén, con 8, su apéndico Xifoid —6) subclavio. — 7, musculos Intercostales secclonados. —
nervioso del plexo cervl es. — 9, ramo del plexo cervical. — 10, venas subcutdneas. — 11, otro rame

cal, — 12, ramos perforados anteriores de los nervios Intercostales, — 13, vasos mamarlos.

'idoB'd' TEjiD0 CEI(.iJ)LAR' SUBCUTANEO. — Relativamente poco desarrollado, pobre en te-
Jido adiposo, estd constituido por trabéculas conjuntivas que unen la piel a las capas

uby i fut
s b)ace’ntes, y esta unién de los tegumentos a los planos subyacentes es mds intima
en la linea media que a los lados.

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL.— Es sencillamente la aponeurosis que reviste el
pectoral mayor. Sutil y ficilmente aislable a nivel del musculo, se aplica, en el inter-
val? de los dos pectorales, contra el periostio esternal, adhiriéndosele de manera mis
{ntima. En la parte més inferior de la regién, la aponeurosis superficial, mucho mds
densa, estd representada por la vaina del recto mayor.

PAREDES TORACICAS 61
. D. Cara Muscurar SUPERFICIAYL, . ’
cuentran tres musculos o, cop ma 'kl?ebalo de la aponeurosis superficial se en-
musculos (fig. 556), a saber: ;.o S exactitud, las fibras de insercion esternal de tres
toideo, que viene 2 insertars'e o 1:“ lo alto, el fasciculo esternal del esternocleidomas-
que a Veces se cruza en la linea megf‘mem pieza del esternén por un tendén conoideo,
ciculos més internos del e 1a con el del lado opuesto; 2.°, mds abajo, los fas-
foides; 3., lateralmente, 2 derechyaor del abdomen que se insertan en el apéndice xi-
mayor, que en 10s sujetos de vigos » € zquierda, las inserciones esternales del pectoral
ble. Notaremos, de paso, o e;gta 0sa m}xsculatura suelen formar un relieve considera-
ramente una lnes s do s Insercion esternal del pectoral mayor dibuja ordina-
prendide satre lgs dns s 1} e\;e:::ad interna, de tal suerte que el intervalo com-
A= s estrecho en la parte media de la regién que en

Las fibras tendi
1nosas procedentes de todos estos musculos forman, por delante

del eSteIﬂéll, una trama ﬁbxoap i usionada con el
oneurd Y
: tica, de 3a 4 mm de CSPCSOI f

Algun 9

- E) :1; ;:::3; g,ar/(i,()) s&:.i er:lc‘uent‘ra, delaptc del cs!emén y de los Pcctoralcs, un pequeio

L I ,» de direccién vertical u oblicua, que se extiende desde el esterno-
cleidomastoideo a la aponeurosis del oblicuo mayor del abdomen: el preesternal, impropia-
{neme llal:nado sl'emalis brulorum, que no existe en los animales. Este miisculo carece de
u.'np.ortancm en cirugia operatoria. A lo sumo, cuando estd muy desarrollado, puede cons-
tituir un plano suplementario en la extremidad anterior de los espacios intercostales, y
estorbar de esta manera al operador que al intervenir deba ir en busca de la arteria mamaria
interna (TESTUT).

E. Prano EsQuELgrico.—El plano esquelético ofrece a nuestro estudio: 1., el
esterndn; 2.9, sus articulaciones, es decir, las articulaciones de las tres piezas del ester-
nén entre sf y las articulaciones del esternén con la clavicula y los cartilagos costales.

a) Esternon.— El esternén (figs. 551y 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 6seas de origen sifilitico, tubercu-
loso o sarcomatoso. Formado primitivamente de numerosos segmentos, el esternén no
presenta en el adulto mds que tres, que son, de arriba hacia abajo,. el mango o pres-
terndn, el cuerpo o mesosterndn y la punta o xifisterndn, mas conocida con el nombre
de apéndice xifoides. ) 1 F )

Asi constituido, el esterndén no es vertical, sino notablemente oblicuo hacia abajo
y adelante: prolongando su eje hacia arri?a, vendr{a a encontrar la columna vertebral
2 mivel del duerpo de la 8* 0 la 4.* cerv1c'ales. Mlde' de 15 a 18 cm de altura, y su
anchura méxima corresponde 2 la extremxd'fld superior, donde es 'de 52 6 cm. En
espesor mide, en este mismo extremo Superior de 10 a 12 mm, disminuye gradual-

rimera pieza con la segunda, aumenta otra vez,

mente hasta la articulacién de la p
para llegar hacia la extremidad inferior del mesosternén a 8 6 10 mm, Yy, por fin, se
reduce 2 2 6 g mm a nivel del apéndice xifoides. Es de notar que el esternén de la

j ue el del hombre; es también menos
mujer es generalmente mMenos ancho y mds largo q o

i mucho a la vertical.

oblicuo, hasta el punto de acercarse . ) ‘
M(;rfolé icaminte el esternén nos ofrece: 1.5 una extremidad superior, que tiene
b | :
la forma degun borde transversal con una escotadura medxa,. que vulgarmente se dde
signa’ con el nombre de horquilla (escotadura traqueal de ciertos autores), ¥, a C; 2

5l .
la%o de esta escotadura, dos facetas oblongas para la c(llavicul;, 22 :m;n fl,\h;ea,;,i,a 1;113

5 e configuracion
inferior o apéndice xifoides, ca g y

si siempre cartilaginoso, :
(triangular, ovalado rectangular, bifido, etc.), 2 menudo atravesado por un agujero,
? s )
el agujero esternal o xifoideo, a trav

&s del cual el tejido celular subcuténeo se continta
1 teiido celular del mediastin®; g2, dos:bordes Taparales}yretoreidght hosmes de
con el tejido ¢
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§ itdlica, y que en toda su altura presentan (fig. 55y7) dos ordenes de muescas

articulares para los cartilagos costales y otras no articulares, que correspon den' aur;as
0s

espacios intercostales.

El esternén se desarrolla por dos series, derecha e izquierda, de puntos de osificac;
superpuestos, que luego se unen en la linea media para formar una serie de piezl Aoy
pendientes, naturalmente superpuestas unas a otras a la manera de las vértebras as mc.lc-
nadas por DE BLAINVILLE con el nombre de esternebras. La unién, en la linea medi v oh
puntos de osificacién primitivos, puede dejar de cfectuarse, hecho en verdad muy T:r,odep los

- Pero

FI1G. 557 & F1G. 558
: . : O i 2 . 3
Esternén visto por su borde derecho ¥ r&ilsaegsx[lal ;lc la artllculaaon de la primera pie-
o ernon con la da: . %
(TEsTUT) ; : segunda: A, articulacién
5 sin cavidad arti . s . %
apisqimango del esternon. — 2. uerpo. — 3 ticular; B, articulacién con cavidad
o Ige I’;I{Ol;%’s'v_“\"x!a{:y%”’ claviculares. articular (T.).
lares o'cosv.:;lcs o e L , Mmuescas articu- 1, 2, primera y segunda plezas del ests
: as se ven las B tio. — 4, ca esternén. — 3, 3, perios-
duras Intercostales. escota 5, cavidad E:nt‘;:‘if““m""s“- — 5, capa fibrocartilaginosa, con

cuando ocurre i

op s CUbier’toscrngosn;[.:iuyeoru?: ﬁ.SIira .central', mis o menos ancha, a cuyo nivel el corazén
tido o no de su pericardiI:) IatePle (fisura simple). Cuando falta la piel, el corazén, reves
cardiaca); en un caso de ésla ingn;erameme al descubierto (fisura complicada con ectopia
curé a su enfermita, nifia de ocoo e&' LANNELON_GUE practicé una operacién autopldstica ¥
siEidanse mis S ot sipcn Sl fas. Las diferentes piezas esternales (seis en general),
esternén ya no presenta mé el curso del desarrollo, de tal suerte que en el adulto, el

a mas que los tres segmentos antes descritos.

b) Articulaci
ciones de las i ] i
diliccmbne T emtrres ipzez.as (;iel esternén unas con otras.— Las tres piezas
. e si por dos articulaciones rudi i €55
tertial snperior i chten T imentarias, llamadas
a) La arti ] 1 ¥
1rosis)(ﬁg o é;cuiacz_dn superior retine el mango al cuerpo del esternén. Es una anfiar-
e ser;)sa mg ovista _de un verdad.ero ligamento interéseo (posee a veces una c2-
s g e 1me.n'tar1a), anfiartrosis que no suele desaparecer sino en la extrema
] é)poLr a osificacién de su ligamento articular.
N : S 3
N articulacidn esternal inferior es todavia mds primitiva: es una sincondros1s,
2oy 1;:rpo de.l este.rnén y el apéndice xifoides estdn reunidos por un cartilago
8 r;i sta z}ruculacxén se osifica a la edad de cincuenta a sesenta afios.
. as dos amc.ulacmnes, esternal superior y esternal inferior, no poseen apenas mo-
xerlxtos, mantienen en sélido contacto las superficies articulares y no permiten mds
que algunos ligeros movimientos de inflexién hacia delante y hacia atrds. La luxacién
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del las dulclzrsas piezas esternales unas sobr
o que ) - . 4
{,ece Sq e AISONNEUVE y MALGAIGNE describier:)r::s es, por consiguiente, casi imposible,
§ que una fractura s : con este nombre 1
A st esorninda I no es, las mas de las
en la union del cuerpo y el mang?) $ y con desplazamiento que recae de ordinario
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c) Articulacién esternocostoclavicular
gura 559), en la cual participa el primel:
mtera'rncular y tres ligamentos periféricos
anterior; 2 ]

— La articulacién esternocostoclavicular (fi-
cartilago costal, presenta un fibrocartilago
o g que son: 1.% un liggmento esternoclavicular

avicular posterior, que se extienden oblicuamente

FI1G. 55
Articulacién esternocostoclavicular, vista por delante (T.).

(La mitad derecha ha sido aserrada vertical y transversalmente para dejar ver el menisco y las tos cavidades
articulares; la articulacién del lado Jzquierdo estd {nyectada de sebo.)

1, esternén. — 2, clavicula. — 3, primera costilla, con 3’, primer cartflago costal. — 4, fibrocartflago interar-

ticular o menisco. — 5, ligamento esternoclavicular anterior. — 6, ligamento esternoclavicular superfor, con 6, liga-

mento Interclavicular. —7 ¥ 7°, plano anterlor y plano posterlor del cost lar. — 8, to con-

droesternal anterior. — 9, sinovial menlscoclavicular o supramenls~al. — 10, sinovial meniscoesternal o suprameniscal.

— 11, expansiones sinoviales, que escapan 3 través de los claros de Ja cépsula fibrosa.

desde. la extremidad interna de la clavicula a la primera pieza del esternén, uno por
delante y otro por detrds de la articulaciéon; $.° un liggmento interclavicu[a.r, que va
transversalmente de una clavicula a la otra, a lo largo de la horquilla y unida a ésta
por tejido celular. A estos tres ligamentos conviene 'aﬁadir también el ligamento
costoclavicular, muy resistente de ordinario y queé s€ extiende de la. cl-fwicula al primer
cartilago costal. Estos ligamentos pueden romperse al‘efectuar movimientos e)fagerados
de los hombros, y entonces, quedando la extremidad mterr'm de la clavicula sin sostén,
se luxa (luxaciones de la extremidad interna de la clavicula). L.as mis de lfns veces
la luxacién se hace hacia delante (variedad preesternal); en ocasiones es hacia atr{.xs,
produciéndose la compresion de los grandes vasos venosos ’de la bas'e del f:uello (yarzed-
dad retroesternal), ¥, POT Gltimo, en Otros €asos la luxacién es hacia arriba (varieda

supraesternal). S
prDos sino‘)liales favorecen los movimientos de la clavicula sobre el esternén: una,

interna, estd colocada entre el esternéon y el fibrocartilago imerarticulzfr; la otra,
ex[ema, yace catze € 7 fibrocartilago Y la clavicula. Estas sinoviales comunican algunas
:

s entre s racias a i rocart: lﬂgO
vece! i i un or]ﬁ(:l() an()rmal qlle ocupa el centro del fib i .
» &
(o] B.Vl. € la artritis blenor 4gica,
La artlculaqén estern Cl enorragl

cular es raramente asiento d
pero cuando esta localizacién se€ efecttia, viene a ser en cierto modo pa.tognom(_)m(l;a,
Y a este propési[o es interesante notar, como dice LAGRANGE, que esta misma articula-
cién es el asiento predilecto de la artritis puerperal.
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d) Articulaciones condroesternales.— Por los lados, el. eslemén. se artic}lla con
los siete primeros cartilagos conales: A este efecto presenta siete Sl}pﬂlfl(:les amCUIares,
céncavas hacia fuera y correspondientes cada una a las .extrex'mdades de las liney,
de soldadura de las diferentes piezas del estern.én. Estas articulaciones _conflroeﬂernales
son artrodias. Su solidez queda asegurada, primeramente por la continuidad de] pe-
rostio del esternén con el pericondrio de los cartilagos, y luego por dos ligamentos.
un ligamento interdseo, perfectamente visible en los cortes transversales; un ligamen,
anterior, en forma de abanico, que se inserta, por una parte, en la cara anterior del
cartiago costal y se fija, por otra parte, en el esternén. La luxacién condroesternal eg
muy rara, si es que existe.

F. CAPA MUSCULAR PROFUNDA.— Debajo del esternén y aplicados contra la cary
profunda de este hueso, se encuentran los dos musculos triangulares del esternén, e]
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 partes laterales del apéndice xifoides y en el cuerpo del esternén. De ahi 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 digitacién inferior, la que va a la sexta costilla,
sigue una direccién transversal y generalmente se continiia con el fasciculo superior
del transverso del abdomen. ;

El tridngulo del esternén corresponde por detrds a la hojilla parietal del fondo de
saco anterior de la pleura y se adhiere a él; luego veremos, al estudiar el mediastino,
el partido que DELORME y MiGNoN han sacado de esta disposicién anatémica para abor-
dar el pericardio sin lesionar el fondo de saco pleural que, mds o menos, lo cubre.

El triangular del esternén es una formacién rudimentaria, de modo que no tiene
ninguna importancia fisiolégica.

4° YVasos y nervios.— Las arterias de la regién esternal, asi las superficiales como
las profundas, provienen de la mamaria interna, que, apoyada sobre la cara superficial
del triangular del esternén (el cual la separa de la pleura), sigue de arriba abajo los
bordes del esternén (véase la regién siguiente). Las venas van en su mayor parte a las
venas mamarias. Otras se mezclan con la red venosa superficial de la regién costal.
Los linfdticos se encaminan en parte a los ganglios del cuello y en parte a los de la
axila. Los nervios proceden de diferentes origenes: 1.°, del plexo cervical superficial,
por las ramas supraclaviculares; 2.°, del plexo braquial, por los nervios pectorales;
3. de las ramas intercostales, por sus ramos perforantes anteriores.

2. REGION COSTAL

La region costal o regién tordcica lateral forma la jaula tordcica en todo el espacio
comprendido entre el esternén y la columna vertebral.

1° Limites. — Sus limites superficiales, claros y f4ciles de determinar, son: 1.% POr
delante, el borde lateral del esternén que separa esta regién costal de la regién esternal;
2.%, por detrds, los canales vertebrales, que llenan los musculos espinales; 3.°, por arriba,
el borde interno de la primera costilla; 4.° por abajo, una linea, oblicuamente dirigida
abajo y atrds, que reuniera el apéndice xifoides al 4ngulo de la duodécima costilla. En
profundidad, la regién costal se extiende, como la esternal, hasta la pleura parietal-

2. Forma exterior y exploracién.— La region costal estd cubierta, por arri})a
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 parte ocul é
profunda en el esqueleto, est4 casi bot;l %01' S eppesdl ity tan
de la regién se notan con bastante ] Tada por el pectoral mayor. En la parte inferior
gitaciones musculares del serrat, claridad, por palpacién, los arcos costales y las di-
el hombro siguiendo los dos Pl(:“’;a)’ol' que en ellos se insertan. Cuando se ha resecado
S . S o
verticales que anteriormente indicamos, la region,

ue entonces resulta i
gom,exa e poco dlEer-eme de lo que es el esqueleto, aparece notablemente
n sentido vertical y en sentido transversal
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En clinica hay que Practicar a m

. ; enudo el r St o
determinar cudl es la costilla afectada Celintadetitus modillaibien fen. i
)

bien para fijar el segmento éseo que lf:; n:{llfcscrcggi ds .ulna lcsi(:m :(osleilis, lfraclura. c'l g
abrir, cuando se trata. de i intcrvencién a C' espacio mt.crcosta que S)C va a
todo. tiugats pressie bag e . operatoria. cC(?mo conviene proc_cdcr. Ante
Ia duodécims Bt 3 i ity pueden contar las costillas de abajo amba', .porquc

8 O es tan corta que a menudo no puede ser percibida; de
modo que hay que empezar a contar por arriba. Palparemos las costillas cerca de su extremo
esternal, porque ahi es donde son ms superficiales; pero como cn la proximidad del esternén
los cspacios intercostales disminuyen rdpidamente de anchura y muy pronto los cartilagos
sc fusionan, serd preciso que a medida que nos alejamos de las primeras costillas nos vaya-
mos scparando del borde del esternén. La primera costilla se halla, en su extremo esternal,
oculta detrds de la clavicula y no puede advertirse con facilidad; por esto importa saber
que el saliente que se nota por debajo de la depresién situada debajo de la extremidad
interna de la clavicula, no es la primera costilla, sino la segunda.

3o Planos superficiales.— La region costal propiamente dicha estd constituida
en lo esencial por las costillas y las partes blandas que llenan los espacios intercos-
tales. Pero por encima de ellas se extienden otras capas, capas extrinsecas, que re-
fuerzan mucho la pared tordcica: 1., lalipiel; i, el tejido - celular sgb_cuténeo;
3.0, la aponeurosis superficial; .4.°, formaciones musculares, llamadas superficiales.

A. PiEL. — En la region costal, la piel no ofrece rasgo particular. Es delgada,
flexible y poco adherida a los planos subyacentes.

0.— La capa celular subcutdnea, mds o menos grue-

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTANE L ] gt
i inu homonima de las regiones vecinas
sa y provista de grasa, se conunua con la capa a g

(regi6n esternal, regién costoilfaca, regién dorsal, regiones del cuello). En lo alto se
desdobla para alojar a los fasciculos de origen del cutdneo del cuello.
ERFICIAL. — La aponeurosis superficial, siempre muy delgada,

ROSIS SUP
Q. o APORER al serrato mayor y al dorsal ancho.

cubre sucesivamente al pectoral mayor,

rrciaL. — Esta capa estd constituida por muchos muscu-
i i i vecinas, con las cuales no
1 mismo tiempo a regiones . 1

fie. r60), que pertenecen a 10 " et
105‘&( ; 5relz)l,ci(}m sgm por una extensiéon mayor o menor de su superfic g2 v
e er:i enos gruesa (cuyo espesor aumenta conforme se acercada a i

m . . . q. ro

ol bIn 13 oapa que el cirujano tienc forzosamente que incidir cuando se prop!

vertebral), ¢

a Por delant(:: 1.2 el pectoml mayor musculo otente, ue re b 1 4
4 i S fascxculos
) ’ P q recibe su

i imeros car-

i del esternén, de la clavicula y de la cara externa de los su::le p[r m Wil

de oripcnige o o ,1 ectoral menor, colocado delante d.d precedente yn.q vy

tilagos costales; 2.(,1_ el p o de Ta cara externa de las costillas 35 4° ¥ 5 ,13,, e

res digitaclo 5 c i costal a la cara

despren.de por t fo m?’x sculo cilindroideo que va del primer carulago e
subclawoé Piquinvicula' 4, €l recto mayor del abdomen, cuya extre P

inferior de la cla PN

for . 6>
i digitaciones més o menos distintas, en los cartilagos de las 5
termina por tres g

y 7% costillas;

D. CAPA MUSCULAR SUPE
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b) Por detrds: €l trapecio, el dorsal a.nt:hO, 'los Tombolldes dmllly 4l dy MEnor Sl gee
midad inferior del angular 'y hasta las inserciones costales de los 0S serratos .

nores posteriores, Miiscylog

que ya hemos encontrado ey,
la nuca y en l.a regién doy.
sal. En la vecindad del #n.
gulo inferior del oméplate
entre el romboides, e] tra:
pecio y el dorsal anchg (ti-
gurzi 455, 5), existe up pe-
quefilo espacio triangular,
donde las costillas, relativa-
mente superficiales, est4n jp.
mediatamente cubiertas por
la piel y la aponeurosis sy.
perficial.

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

d) Por arriba: el esca-
leno anterior y el escaleno
posterior, cuyos origenes ya
vimos en el tridngulo supra-
clavicular y que se fijan por
abajo, el primero en la pri-
mera costilla, el segundo en
la primera y en la segunda;

e) En la parte media:
el serrato mayor, que perte-
nece por entero a la regién
costal. Este musculo, ancho
y delgado, nace en todo el
borde espinal del oméplato,
entre el romboides, que estd
por detrds, y el infraescapu-
lar, que est4 delante. Desde
alli irradia hacia la parte
anterolateral de la region
que estudiamos, donde S€

tre

FiG. 560
Region costal; plano superficial.

el i I
1, pectoral mayor. — 2, pectoral menor. — 3, dorsal ancho. — 4, oblicuo fija siguiendo una larg

mmayor. — 5, serrato mayor. — 6, recto mayor del abdomen en su vaina, — vidad
7, mervio del serrato mayor. — 8, ramos perforantes de los vasos y de los €2 curva de con(';.l- =
nervios intercostales. — 9, arteria toraclea larga. — 10, mervio del dorsal — hacia atrds. Suélese dividir

ancho.—11, grasa de la axila.—12, arterla mamarla externa.—13, ganglio. .
el serrato mayor en tres P

ciones: 1.°, una porcion superior, que se desprende del 4ngulo superior de ]f.l 35"

cipula y que va a insertarse mediante dos digitaciones en la 1.2 y la 2.2 costillas;
o - . . . €-

esta primera porcién es generalmente oblicua hacia abajo y adelante; 2.°, una ¥
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unda porcidn, mai

5 se fijf, por ;res (Sliair:ch.a Pero.m‘enog, gruesa, que nace en todo el borde espinal

12 contills sty g anc.lones distintas, en el borde inferior de la cara externa de
» 37 ¥ 4% estas tres digitaciones son oblicuas hacia arriba y hacia

FI1G. 561

Region costal.

a doble secc
después ae practicar una
So ha resecado d) mlembroy s:gerll:rmng posterior del oméplato.

4ma — 1, omsp'ato, con 3i
a, tercera v d cima 1 n'a Ly

16n en la clavicvla

a del oméplato. — 2, clavicula,
i :.'Sl’\h'l'l n y redondo menor. —

oS st bl — oelg s i g, o7, dorsal ancho, — 10,

con %{’. ,ﬁ“;’;cuﬁ 'gubcla"l,l", ii?rn;{‘t’& masyfor.z T_p 8, serrato menafchstalggfcne Efgrzlorpecmr.a sl 13-d ]vet;?er;\;
ars == . g —_ 11, recto mayor d 1. : rallmayon :
gb.m(}&[}ﬁgmmﬁly“yor |n0'1dld° i iy mul:rcoslalcﬁ.-—ls. R subcln::‘::h en c.l espacio intercostal
,
c

braqu! vasos ¥ 7 1,-0 vés ! a “ventana pract!
aqui 14 S y s intercdstales, vistos e rer :‘e‘;‘anlcrrorcs de los nervlos intercostales.
FAqninl, 1o 2 ls‘er];,el\?&rnmcs Jaterales y ramos perforan!
0;
externo. 19, 19’, ram

i inferior, que se desprende del 4ngulo inferior del omép}ato‘
Sl ho abanico que viene a insertarse en las costillas

delante; 8.° una porc i -
3) por otras tantas digitaciones que siguen,.

anc
luego se abre en forma de un
Ziguiegmes (52 62 7-% 82, g.* y a veces 10.
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las primeras una direccién horizontal, las otras una direcciéon oblicua hacia g,
adelante; estas digitaciones se cruzan, cn la cara externa de las costillas, con ag
taciones de origen del musculo oblicuo mayor. Segiin que tome su punto fijo

F1G. 562
Region costal: sus relaciones con el pulmén y el diafragma.

(Es la misma preparaclén de la fi
gura 561; se han resecado la mayorfa d ostal
- para dejar ver el 'contenldo de la cavidad ytonic!c;.)cosn”as Tal2,plous e
‘.lcvgé Cvi1, Cvui, quinta, sexta, séptima y octava costillas.
» 1, vasos y nervios intercostales. — 2, pulmdn derecho, con 3, clsura superior; 4, cisura Inferfor; 5. Jghulo

svperfor; 6, 16bul ; Al
oDl AlATaras. ulo medio; 7, Iébulo inferior. — 8, diafragma.— 9, 9, pleura costal atraida hacla fuera ¥ sujets

(Para las demds indicaciones, véase la figura 561 y su leyenda.)

térax o, al contrario, en el oméplato, el serrato mayor es un musculo motor del hom-
bro o un musculo inspirador. Ademds, mantiene el oméplato aplicado junto al torax,
y asi, cuando estd paralizado o atrofiado, el omoplato se separa de la cara postel'io’
de la jaula tordcica y forma un saliente poco estético (scapula alata). El serrato nayor

a.jo
digi.
en g]
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estd separado del plano es %
a veces se desarrollan una

la afeccién denominada ¢

qllelético subyac J
€ Por un te'ido cel
: ent ular laxo en el qu
O varias bOlSaS SEro!

i 5as y a cuya inflamacién seria debid:
uii serfa debida
jidos subescapulares (MIRAMOND DE LAROQUETTE).
4° Plano esqueléti
el 2

haberlas estudiadot,1 resiz::g o bered toracica propiamente dicha. —Si, después de
merar, ghedadiT Os todas las formaciones musculares que acabamos de enu-
tituida, como ya dijimos (;:O:J(l):s (fcig.;t?l(lh) la pared tordcica propiamente dicha, cons-
intercostales. ilas y, en el intervalo de ellas, por los espacios

A. CostiLLas. —Las costillas son hue
lumna vertebral y g

En numero de veinti

sos planos que se desprenden de la co-
ue luego se dirigen, como formagdo arcos, phacia el esternén.
” cuatro, doce a cada lado, se designan por su nimero de orden
primera, segunda, tercera, etc., contando de arriba abajo (figs. 551 y 561). Las siet =
meras llegan hasta el esternén y en €l terminan, 11 !'1‘ e
esternales ol menn Y Srminan, uan ndoselas por esta razén costillas

: stillas verdaderas. Las cinco tltimas no llegan hasta el esternén: son
las costtl{as esternales o falsas. Las costillas falsas se subdividen a su vez en dos grupos
seculndanos.: las 8.3, 9.2 y 102 se articulan por su extremo anterior con uno de los
cartilagos situados encima y constituyen las costillas falsas propiamente dichas; las
1Ly 12 que quedan libres e independientes en toda su extensién, se llaman cos-
tillas flotantes. Morfolégicamente, cada uno de los arcos costales nos ofrece: 1.°, una
parte posterior u dsea: la costilla dsea o vertebral; 2.°, una parte anterior o cartila-
ginosa: la costilla cartilaginosa o costilla esternebral, mas conocida con el nombre
de cartilago costal.

a) Costillas dseas o costillas vertebrales.—Las costillas 6seas o costillas propia-
mente dichas se implantan oblicuamente en la columna vertebral, de manera que
forman con este tallo 6seo un 4ngulo agudo abierto hacia abajo, tanto mds agudo
cuanto mds 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 la curva sobre el plano o curva de torsién, por razén de la cual
toda costilla, colocada sobre un plano horizontal, no toca al mismo mds que por dos
puntos tinicamente, que son su parte media y una de sus extremidades. .

Estudiada aisladamente, cada costilla nos ofrece una cara externa y una cara in-
terna, un borde superior y un borde inferior; este xilth}zo estd vaciado por una ca'nal,
la canal costal, por la cual (o por debajo de ella) camina el paquete vasculonervioso
del espacio intercostal. . x

Desde el punto de vista de su textura, aunque las costillas 6seas estdn en apa-
riencia conformadas como los huesos largos, presentan la estructura de los huf:sos
ducto medular, se componen esencialmente de dos ldminas

lanos. Desprovistas de con ]
Eompactas l:midas por sus bordes y que encierran una masa central, aplastada como
h

ellas, de tejido esponjoso. .
Las cogtillas por razén de su estructura y de su curvatura, dan al térax la movi
)y

lidad y ligereza que lo caracterizan; todo lo que anteriormente dijimos dedlonalass

cidad de la jaula tordcica, s€ aplica a las costillas. A pesar de esta soltura que permite

al arco costal resistir hasta cierto punto a los traumatismos, las fracturas de las co;ullas
g
son muy frecuentes: segtin MALGAIGNE, entre nueve fracturas en general se observa

una de costillas. Prodicense cuando se ejerce sobre e-1 tér;x u(;la 1}:::1:5:?‘1 gﬁeg:r;czz,
bien sea lateralmente, bien en un sen.tldo anteroposterior (d g(.l 5(131)‘ G cgs i dendé
el cuerpo vulnerante, haciendo presién sob_rc la convexida el ar '1 3
o tura; entonces la solucién de continuidad comienza en la tabia
?nf:rife;:;;:e::rzznstin,xyendo la fractura hacia dentro de J. L. le'x:r. I:‘.in Zl :;iuzi(;
caso, ejerciéndose la presién en Jos dos extremos del arco frontal, tiende g
, ejercl

I. — &y
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su curvatura, y entonces la rotura del hueso comienza por la tabla externy:.
fractura hacia fuera de J. L. PETIT. De todas las costillas, las 4.% 5.2, 6.2 f. ol
mds expuestas a la fractura, ya que las tres primeras costillas estén Pth’].' iy
Ja clavicula y por las masas musculares del hombro, y las ultimas son muegldas o
respecto al esternén. Afiadamos que las costillas son uno de los asient e
de la tuberculosis ésea. o

b) Cartilagos costales. — Los cartilagos costales (fig. 551) son en nu

cuatro, doce a cada lado. Se les designa, como a las costillas, con las g:f: Qe Mir:
numéricas de primero, se;nul:;gmnes
cero, ctc., procediendo de a,r t'e 3
abajo. Los siete primeros prolo o
las costillas hasta el esternén: e
uno de los tres siguientes (,8 ocada
y 10.°), no llegando al esterné.r; ;|
inserta en el cartilago situado"se
mediatamente por encima; en cu;n-
to a los dos tltimos, se pierden a
medio de los musculos anchos ;li
a.bdomen. Los cartilagos costales d?-
fx.e’ren uno de otros por su direc-
cion; el primero es oblicuo hacia
abajo y adentro; el segundo y el

s

o4uap
DYDY VNIV LT
DLuf VIIVY DAUIIVLL

I'iG. 563 tercer i
L cero son horiz les:
Esquema qu s £ ontales; el cuarto
q e lasqlf;:agl:rc:strz:l los d9s modos de produccién €S oblicuo hacia arriba;’ el quinto
e costilla (segiin FORGUE). el sexto y el e s
a vez

tro. Difieren tambié 2 més oblicuos hacia arriba )
e it f:i dI:):n Zu longitud, que va aumentando de arriba abajo d);. :i;:o
. S que unos 2 cm 1 sépti 2
cacién se produce d inari B y el séptimo llega a 12 6 14 cm. Su osifi-
Prematuragxente y seol;)rrdma;lo R = avanzada; Cua:do . ef:cstlfila
0 menos graves ’por par:e t(;)elo en la edad juvenil, puede acarrear trastornos mds
aparato respi i
los que FrEU B piratorio (véase pag. 78
~ND h . pag. , trastorn
il a llamado la atencién de los médicos y contr 17 0 % s?bre
practicar la reseccién de los cartilagos osificados (op ) d e e ke et
Al igual qu g eracion de Freund
e las co . L )-
tales pueden Zufrir fra:ttllxnas y_en Ias mismas condiciones que ellas, los cartilagos cos:
3 7 Tor RicsSate ra.s. Estas se observan a menudo en los cartilagos 7.°, 8.°
AR s"e‘;c‘:j:g dde lfl uxlli(')n de la costilla con el cartilago y ti’ener;
a desigua i s . il
y transversales (MALGAIGNE). Serf RN oblicuas, sino que siempre son limpias
costal si o, se supiera igue l.a : a, .}(:ues, ficil confundirlas con una luxacién condro-
uxacion i :
por todos los autores, , considerada antes como posible, es hoy negada
También, c .
omo
el curso de l,a evolucl:?; C:;StlllaS, Joseslllgngaiies i - alecian con frecuencia en
el Ssternidny GLRE n de los abscesqs frios toricicos desarrollados en la vecindad
ral de tales abscesos paraesternales). Dicha alteracién habla en favor del origen pleu-
o) Articulacione:v y;e qlue la tuberculosis de los cartilagos nunca es primitiva-
y los cartilagos costales al as costillas.—Las costillas dseas estan unidas al raquis
diar la regién dorsal y 1 ester'nén, por articulaciones que ya hemos descrito al estu-
articulaciones que l.mey ; region esternal, por lo que aqui trataremos sélo de las
Estas articulaciones, 11 n los cartilagos costales a las costillas éseas correspondieh =5
algo excavada ls, Amiatas Ct_mdrocostales, son sinartrosis, pues la superficie costal,
phfe s u;xeyn Ziln:?rrespondxente superficie cartilaginosa, algo abultada, se yuxta-
imam ’ 2
verdadera de los cartila ente, GOSN ha observado nunca una luxacion
gos costales sobre las costillas correspondientes; cuando parecé
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existir, se trata siempre de un

! a
abajo de los cartflagos costales
una linea curva de concavidad,
esta linea es donde se encuentra
sario antes mencionado

fractura, E;

. n 1 .

las artiCulac'mén de la longitud creciente de arriba

s hadalzncs condrocostales forman en el térax

n en los ra uil'lera (fig. 551), y recordaremos que en
quiticos las nudosidades que forman el ro-

B. ESPACIOS INTERCOSTALES

: — Como indi
(fig. 561) se hallan situados en e dica su nombre, los espacios intercostales

10 .
inter Va]o de 135 COSuuaS. En nimero de VCintidéS
1

FIG. 564
Extremo anterior de dos espacios intercostales del lado derecho.

1, tercera costilla. — 2, tercer cartflago costal. — 3, esternén. — 4, articulaclén condroesternal. — 5, {nter-
costal externo. — 6, intercostal interno. — 7 arterla y venas mamarias internas. — 8. arterfas y venas intercos-
tales anterlores. — 9, terminacién del nervio intercostal. — 10, ganglios mamarios internos. — 11, pulmén

uefia ventana practicada en la pleura costal. — 12, pectoral mayor, seccionado y recli-
tejido celular subcutdneo.

visto a través de una peq
fal. — 14, plel ¥

nado hacla dentro. — 13, aponeurosls superfic!

once a cada lado, se distinguen €n primero, segundo, tercero, etc. contando de arriba

abajo.

a) Disposicion gener
porcién posterior, la m4s extensa, cOmp
propiamente dichas, porcion intercostal; y otra
quefia, que corresponde 2 los cartilagos costales,

b) Dimensiones.—La altura de los espacios intercostaic '
dere la porcién intercostal propiamente dicha o la porcion mtercondral..A 1}1ve1 de
s articulaciones condrocostales, la altura del espacio mide, por

las costillas éseas y de 12 % :
término medio, 2 cm, Y € S iblemente la misma para todos los espacios. En l'a poro
cién intercondral, 1 altura varfa segtn el espacio dc? que se trate; en 1o's espacios 1%
2., gy 4.5 la altura € de 15 2 18 MM (fig- 564) s-ufxc.:leme para qlﬁf el cirujano pue;la
penetrar en la profundidad atravesando el espacio intercostal y llegar, por €jempio,

e ellos distinguimos dos porciones: una
da entre las costillas dseas o costillas
porcién anterior, relativamente pe-
porcion intercondral.

tercostales varia segun se consi-

al. —En cada uno d
rendi
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2 la arteria mamaria interna para ligarla. Pero a nivel del_ 5.° espacio lat altura ¥a no
es mds que de § a 4 mm. TodavL:x es menor en el 6.2 espacio, que no estd Iepresentadg
mds que por una estrecha hendidura, cegada, a 4 6 5 cm por fuera flel borde del
esternon, por un puente cartilaginoso de g a 4 cm de longitud que retine el 7. cpy.
tilago costal al 6.°. De esta disposicién resulta que a la altura del 5° del 6.° espacios,
el cirujano no podrd llegar a los planos profundos (para dar sal}da a una coleccigy
intrapericardiaca, por ejemplo) sin antes resecar los
cartilagos costales correspondientes; no podra pasar 3

través del espacio por razén de su angostura,
¢) Muisculos intercostales. — Los espacios que aca-
bamos de describir estdn cerrados por los musculos
intercostales (fig. 561), musculos anchos vy delgados
que, en cada espacio intercostal, retinen el borde in-
R ferior de la costilla superior al borde superior de 1,
TlEg T costilla 'mferlor. Hay dos en cada espacio, uno externg
y otro interno; de modo que en cada hemitérax se
cuentan 11 intercostales externos y 11 intercostales in-
ternos. Estos muisculos forman por si solos la pared
tordcica a nivel de los espacios. En algunos puntos
estdn perforados (delante, junto al borde del esternén,
detrds, 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
Corte verticotransversal que pasa  PUntos débiles del espacio intercostal, tienen cierto in-
por la parte media del sexto terés desde el punto de vista patolégico: a nivel del
espacio intercostal. espacio perforado anterior vemos que el tejido celular
1, sexta_costilia. —= 2, séptlma costl-  gyhpleural se encuentra casi en comunicacién directa

lla. — 3, 3%, muiisculos {ntercostales in-

terno y externo.—4, vasos Intercostales. 11 4
O T terosa > iereostales. — con el tejido celular subcutdneo.

7, tejido celular subcutineo.—8, muscu- isti i A e
L b S Revistiendo la forma del espacio que estd desti

muscular. — 10, pleura con sus dos ho- nado a llenar, cada intercostal mide toda la altura

Jas. — 11, tcjido celular subpleural. — .

12, pulmén. de este espacio. Pero es un poco menos largo que él, de
suerte que partiendo de uno de los extremos del es-

pacio no llega hasta el extremo opuesto: asi los intercostales externos, que hacia atrds

se extienden hasta el extremo vertebral del espacio intercostal, por delante se detie-

nen en la articulacién de la costilla con el cartilago costal correspondiente; asi tam-

bién, los intercostales internos, que por delante comienzan en el esternén, donde su

espesor es de 5 a 6 mm, por detrds no pasan del 4ngulo de las costillas. No obstante, .

es de notar que unos y otros son prolongados, hasta la extremidad que no alcanzan,
por una ldmina aponeurdtica.

Los fasciculos constitutivos de los intercostales externos se insertan, por arriba,
en el borde inferior (labio externo) de la costilla que est4 encima; de alli se dirigen
oblicuamente de arriba abajo y de atrds adelante, yendo a fijarse, por abajo, en el
borde superior de la costilla que estd debajo. ;

Los fasciculos de los intercostales internos se fijan asimismo, por una parte, €0
el borde inferior de la costilla superior o, mds exactamente, como indicara SOULIGOUX
(1894), en el labio interno de este borde en la parte posterior del espacio y, a la vez,
en el labio interno y en el externo en el resto del espacio. Por otra parte, se fijan en
el borde superior de la costilla inferior. Estos fasciculos, oblicuos de arriba abajo y d€
delante atrds, cruzan en aspa los fasciculos correspondientes de los intercostales exter-
nos, cuya oblicuidad se dirige en sentido opuesto. :

En cada espacio intercostal, el musculo intercostal externo estd separado del in-
terno por un espacio triangular de base superior (fig. 565), muy visible hacia atrés,
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y que luego se atenua a medida que nos acercamos al esternén. Por la parte posterior
de este espacio, y envueltos en una capa celulosa mds o menos desarrollada, discurren
los. Vasos y nervios intercostales, que de arriba abajo se superponen en este orden:
primero la vena, luego la arteria y mas bajo el nervio; pronto abandonan este espacio
para penetrar en el espesor del intercostal interno y alojarse entonces en el intersticio
que separa las fibras de este musculo que proceden del labio interno de la costilla
superior de las que proceden del labio externo de la misma costilla,

E'ncuéntranse allf también algunos vasos linféticos, que desembocan, bien en los
ganglios del grupo mamario interno, bien en los ganglios del mediastino posterior.

Desde el punto de vista estructural, los musculos intercostales, asi los internos como
los externos, estan constituidos a la vez por fasciculos carnosos y fasciculos aponcurdticos.
Muc_ho se ha discutido su papel en la mecdnica respiratoria, habiéndoseles considerado como
inspiratorios, como espiratorios, o a la vez como factores de los dos actos de la respiracion.
En nuestro sentir, estos musculos tienen un papel mucho mds modesto que el que de ordi-
nario se les atribuye: desempefian, con relacién a la cavidad que aloja el aparato cardio-
pulmonar, el oficio de simples paredes eldsticas. En consecuencia, pensamos que no inter-
vienen jamds, por su contractilidad, en la respiracion ordinaria. Solo deben entrar en juego
de una manera verdaderamente activa, y contracrse con eficacia, en los actos respiratorios
exagerados y anormales para luchar contra la presién aérea, también exagerada y anormal,
bien actiie esta presién desde fuera, como ocurre en una inspiracién fuerte, o bien venga de
dentro, como se observa en una aspiracién violenta y contrariada. Los intercostales, pues,
no tienen, en el acto respiratorio, mds que una importancia muy secundaria, y ésta es la
razén de que, en estas liminas musculares, el elemento conjuntivo substituya poco a poco
al elemento contrictil. Afiadamos que tales misculos, y sobre todo los intercostales internos,
en el curso de las afecciones pleurales sufren una atrofia que puede llegar, en ciertos puntos
hasta la desaparicién total de la fibra muscular (PERNICE).

5° Capa muscular profunda.— Mds alld de las costillas y de los intercostales
€xternos encontramos un nuevo sistema muscular, aunque rudimentario, el sistema
de los subcostales, constituidos por pequefias lengiietas musculares, acintadas y muy
sutiles, situadas entre la pleura parietal y la extremidad posterior de los intercostales
internos. Estos pequefios musculos, mitad carnosos, mitad aponeuréticos, 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 ésta. Las mds de las veces, los
subcostales superiores faltan, y entonces la serie queda reducida a algunos fasciculos
mis o menos delgados, sobre las costillas inferiores.

Conviene afiadir que se encuentran, ademds: 1.° en la cara interna y borde su-
perior de las seis ultimas costillas, las inserciones del diafragma, entrecruzadas con
las del transverso; 2. en la parte anterior de la regién y en el mismo plano que los
subcostales, las inserciones costales del triangular del esternén (véase Regidn esternal).

Morfolégicamente, los subcostales y el triangular del esternén contintdan en el
térax el musculo transverso del abdomen, asi como los intercostales externos conti-
ntian los dos musculos oblicuo menor y oblicuo mayor.

La cara interna de las costillas, los intercostales internos y los subcostales estin
cubiertos de una delgada capa de tejido celular (tejido celular subpleural), sobre la
cual se extiende la hoja parietal de la pleura, Gltimo plano que nos separa de la ca-
vidad tordcica y de los pulmones (fig. 562). Gracias a este tejido celular, resulta posible,
en las operaciones dirigidas al corazén, desprender la hoja parietal de la pleura de la
cara profunda del colgajo toricico 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 lesiones pleurales, pero que a veces pueden aparecer sin causa conocida
y simular una pleuresia enquistada (peripleuritis primitiva aguda).
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6.0 Vasos y nervios. —
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Aunque ricamente irrigada, la region costal no encierra

fliﬂgl’ln vaso de grueso calibre. Sin embargo, no debe olvidarse que una herida que
interese los vasos de la regién puede ser origen de una hemorragia mortal; esto de.
pende de que la pleura, con la cual estos vasos estdn en relacién mds o menos intima
sea herida al mismo tiempo, y asi la sangre es atraida a la cavidad pleural, como sor.’

|

bid

il

F1G6. 566

Corte frontal esquemdtico
del térax, destinado a mos-
trar el punto en que hay
que abrir el espacio inter-
costal para evacuar un de-
rrame pleuritico.

1, plel y tejldo celular. — 2, se-
rrato mayor. — 3, costilla, — 4,
Intercostal externo. — 5, intercostal
Interno. — 6, arteria Intercostal. —
7, vena., — 8, nervio. — 9, derra-
me pleurftico.

La flecha de trazo negro indlica
en qué punto debe practicarse la
operacién del empiema. La flecha
de puntos muestra los peligros que
tinplicarfa la eleccién, para practicar
la operaclén, del borde Inferior de la
ngstxllla que limita por arriba el es-
paclo.

bida por la aspiracién tordcica, y alld se acumula ep
cantidad mds o menos considerable (hemotdrax).

A. ArTERIAS. — Las arterias provienen de tres orf-
genes: de la axilar, de las intercostales y de la mamarig
mterna.

a) Ramas de la axilar. —La axilar emite hacia Ia
cara anterolateral del térax: 1.° la rama tordcica de
la acromiotordcica; 2.°, la tordcica inferior o mamaria
externa; 3.°, 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 glin-
dula mamaria y en los tegumentos de la regién.

b) Ramos de las intercostales. — Las intercostales,
llamadas asi porque recorren de atrds adelante los es-
pacios intercostales, son en nimero de doce a cada lado,
ocupando la primera el primer espacio intercostal y dis-
curriendo la duodécima por debajo de la duodécima cos-
tilla.

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 tltimas, se desprenden de la aorta tordcica, por
lo cual se las llama intercostales adrticas.

El modo de distribucién 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-
juncién correspondiente, envia un ramo dorsospinal al
raquis y a las partes blandas de la regién dorsal. Pe-
netrando luego en el espacio intercostal, discurre primero
(hasta el 4ngulo de las costillas aproximadamente), por
la parte media del espacio, entre el intercostal externo

y l'fl ldmina fibrosa que en este punto continta el intercostal interno. Luego va a
alojarse en el canal costal (fig. 561, 18) entre los dos musculos intercostales o, con
mds exactitud, entre los dos fasciculos de insercién superior del intercostal interno
(?ouucoux). 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 inosculacién con las intercostales ante-
riores Qellmismo espacio, ramas de Ja mamaria interna. Recordemos de paso qué
la. arteria intercostal va acompafiada 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 térax, las arterias intercostales emiten
miltiples ramos para las costillas, los musculos intercostales, la pleura y el tejido
celular subpleural, la gldndula mamaria, los musculos y la piel del térax.

Las {ntimas 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 quirdrgica y nos explican por qué, en las intervenciones que se practican en
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filllisglzif;ol;nltizgg:talo r((;j}:ir:aczdn del empiema) » se aconseja seguir el borde de la cos-
o aPla -+ ]:1) y no el de l'a costilla que lo limita por arriba, pues esto
edert erida de la arteria (fig. 566). Nos explican también los hechos

desgarro de la arteria intercostal observados a consecuencia de una fractura de
costxll_a, accidente menos raro de lo que creia MALGAIGNE (si se juzga por los hechos
recogidos por PAULET) y capaz de dar origen a una hemorragia intrapleural mortal.

¢) Ramas de la mamaria interna. —
La mamaria interna, rama de la subclavia,
se dirige, inmediatamente después de su
origen, por detrds de la extremidad interna
de la clavicula. Cruza en seguida el carti-
lago de la primera costilla y desciende en-

tonces hacia el térax (fig. 556, 12), a lo

largo del borde del esternén y paralela-
mente a éste (excelente punto de orienta-
cién cuando se practica la ligadura de la
mamaria interna); la separa del hueso un
intervalo que va aumentando del primero
al sexto espacios intercostales: la arteria
estd a 10 mm del borde esternal a nivel del
primer espacio; a 12 mm a nivel del se-
gundo; 2 12 6 13 a nivel del tercero (figu-
ra 564); 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-
nén, por otra parte. El cirujano la alcanza
a través del espacio intercostal o, més exac-
tamente, a través de uno de los tres o cua-
tro primeros espacios, cuya altura es sufi-
ciente para dar una ficil via de acceso al
vaso. El operador debe sucesivamente atra-
vesar (fig. 567, a): la piel, el tejido celular
subcutdneo, el pectoral mayor, la aponeu-
rosis que continda el intercostal externo
y, por fin, el intercostal interno,
13 a 15 mm del bor
triangular del esternén y sumergidas e
bién los ganglios linfiticos mamarios.

El triangular del esterndn,
en algin punto, F
tomar grandes precauciones para evit

se denuda el vaso y se levanta con la aguja.

Llegada a nivel del sexto espacio intercos
y la abdominal), que volveremos a encontrar

omen. Ahora recordaremos que la rama abdo-
1 espesor del mtisculo recto mayor, con las

ramas terminales (la musculofrénica
cuando estudiemos la pared del abd
minal se anastomosa ampliamente, en €
ramas ascendentes de la epigdstrica.

En su trayecto descendente la mamari
merosos ramos, de los cuales lo!
arterias intercostales

anteriores. Estas arterl

2 1
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T16. 567
Relaciones de la arteria mamaria interna y
el fondo de saco pleural izquierdo con el
pericardio.

(Corte horizontal del térax que pasa por el quinto es-
paclo Intercostal izquierdo) (esquemdtica).

1, esternén. — 2, pectoral mayor. — 3, intercostal
Interno. — 4. Intercostal externo. — 5, triangular del
esternén. — 6, pleura parietal adherente al triangular.

— 7, pleura medfastfnica, no adherente al perlcar-
dio. — 8, pulmin. — 9, pericardio. — 10, corazén. —
11, mama.— 12, arterla mamaria interna y sus ve-
nas. -— 13, gangllo.

a, flecha que seiiala los planos que hay que atra-
vesar para la ligadura de la mamaria interna. — b,
flecha que Indica el medio de separar el fondo de saco
pleural lzqulerdo sin leslonarlo, para llegar al perl-
cardlo.

de un espesor de 5 a 6 mm; encuentra, a unos
de esternal, la arteria mamaria y sus dos venas apoyadas en el
n una capa celuloadiposa donde se alojan tam-

miés o menos atrofiado segin los sujetos y hasta ausente

es lo tinico que separa la arteria de la pleura; por esto hay que
ar la abertura de la cavidad pleural mientras

tal, la mamaria interna se divide en dos

a interna esparce en todas direcciones nu-
s m4s importantes son los ramos externos, llamados
as (fig. 564, 8), en nimero de dos para




776 TORAX

cada espacio, una superior y otra inferior, se i{lt_rqducen entre el intercostal interpq
(al cual perforan) y el intercostal externo, y, dirigiéndose entonces de_ dentro afuera,
van a anastomosarse, como antes se dijo, con las dos ramas de bifurcacién de las intey.
costales posteriores. .

La mamaria interna es a veces lesionada en las heridas del térax que radican
cerca del esternén. En este caso se observa una hemorragia abundante que de orgj.
nario se colecciona en la cavidad pleural, pues casi siempre la pleura es interesads
al mismo tiempo que la arteria; la pérdida de sangre puede acarrear la muerte de]
herido si no se interviene rdpidamente.

B. VENAs.— Las venas de la regién costal se dividen en superficiales y profundas,

o) Las venas superficiales forman, en el tejido celular subcutineo, 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 v.<31’1a5 del cuello;
por abajo, con las venas de la pared abdominal (véase Regidn costoiliaca). Por otra
parte se anastomosan, €n Numerosos puntos, con las venas profundas: con las venas
epigdstricas 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 regién.

B) Las venas profundas siguen exactamente el trayecto de las arterias homéni-
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 dcigos
mayor y menor (véase 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 braquiocefdlico correspondiente. Conviene afiadir que las dos venas mamarias

internas de un mismo lado se retinen, de ordinario, en un solo tronco, a nivel de la
primera costilla.

La red venosa constituida por las venas superficiales de la regién costal se continua, sin
linea de demarcacién, con la red de las venas superficiales del 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: 1.0, la wvena tegumentaria principal (fig. 568, 2); =2.°, la wvena tordcica larga
(fig- 568, 3), que se contintia con la precedente para formar un conducto anastomético (vena
toracoepigdstrica tegumentaria larga) que une por los lados del tronco la vena axilar a la vena
femoral; 3.0, 1a vena pudenda externa; 4.9, la vena xifoidea media tegumentaria (fig. 568, 1);
5.° las venas mamarias externas, entre las cuales la vena cervicoaxilar (fig. 568, 11) que une
oblicuamente la circulacién supraesternal superficial y profunda con la del hueco de la axila,
es la mds constante.

La figura 568, tomada de GILBERT y VILLARET, muestra mejor que toda descripcion la'
situacién y el trayecto de los troncos constantes antes mencionados. Indica también en qu¢
punto se anastomosan con las venas profundas: asi, las venas tegumentarias principalcs'co'
munican a nivel del ombligo con las venas epigdstricas y con las paraumbilicales (véase
Region umbilical); la vena xifoidea media se anastomosa también, a nivel del ombligo, con
las venas umbilicales, y a nivel del apéndice 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 femorales, a las del cuello y de 12
axila, a las profundas de la pared toracoabdominal y, por tltimo, a las paraumbilicales, la red
venosa superficial de la pared toracoabdominal representa una via de seguridad irltf:r})11‘3~“‘x
entre la vena cava superior, la cava inferior y la porta. En estado normal apenas CerUla_ 2
sangre por ella y las venas que la constituyen son poco apreciables; pero en cuanto exns(;e
un obsticulo en el trayecto de las venas cavas superior o inferior, o bien en el trayecto de
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la vena porta, se ve entonces que las venas superficiales se dilatan, levantan la piel y forman
una prominencia ficilmente apreciable. Las investigaciones de GILBERT y VILLARET han de-
mostrado que, en este caso, la dilatacién no recae en la totalidad de la red subcutdnea, cuando
menos en los comienzos de la afeccién, sino en una porcién limitada de la misma. La porcién
que sufre la dilatacién varia segin que el obsticulo radique en uno u otro de los grarfdes
troncos vasculares, como si hubiese en la red venosa superficial de la pared toracoabdominal

F1G. 568
Red venosa superficial de la pared toracoabdominal anterior (segiin GILBERT y VILLARET).

== v tordcica larga. — 4, vena sa-
n — vena tegumentarla principal. 3, vena 4 ;
nvennesifoldes "’"‘“}’ tegugnc.n_t“élﬂ:“terﬁ remoral%'—— 7, anastomosis con la vena mam:\rla] l_m,cx-n:lxi vv:Br;a ‘ceen:
l“ﬁl mwrgn.'\_n’\sst'on‘:g?g c?:rr?o{:?s.venns' eplgadstricas. — 10, anastomosis con las venas intercostales. — »
axflar. — 9, ana s
vicoaxilar.

: : : sy

territorios que perteneciesen mds especialmente al sistema porta, al sistema de la cava

erior o al de la cava inferior. ; ; )

j Asi es, por ejemplo, como en el caso de compresién de la vena cava superior, en el
2 . . "

curso de c;crtas adenopatias traqueobronquiales, se observa como la circulacién colateral pre

domina a nivel de las venas de la parte superior del térax y de las venas toracoepigistricas

tegumentarias largas: este tipo de circulacién colateral recibe el nombre de tipo cava supe-
(=3

Vi éﬁg' ggglseA)t‘mm de una compresién de la vena cava inferior, como se observa al prin-

uan i 0 ‘ )

cipio de ciertas peritonitis tuberculosas, o también durante la evolucién de '1<.)s tumores abdo

i S S Vi
mri)nales la circulacién suplementaria es franca o predominantemente subpmbxllcal {)ﬁor Ia:S \ex;;;s
» 3 . 3 . 0 3. 569, :
bdominales: es el tipo cava inferior pur g
externas y tegumentarias a 5 :

Pude(x;dasdo el obs:};iculo de la circulacién radica en la vena porta, como se ol}sena en el

L:;ﬂ las afecciones hepdticas y en especial en el de las cirrosis, la circulacién colateral
curso
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es casi estrictamente supraumbilical y tordcica: es el tipo porta puro, del que se distip

cuatro variedades: 1.9, un tipo porta primera variedad, en el cual las venas dilatad o

a
quieren una forma francamente varicosa y constituyen, alrededor del ombligo, lo que :e a}:'l.
descrito con el nombre de cabeza de Medusa (fig. 569, C); 2.°, un tipo porta segundg va
a-

riedad, en el cual las venas, menos dilatadas que en la variedad precedente,

; e 5 forman yp,
red que sigue el trayecto de la vena xifoidea media y del plexo perixifoideo. Est

4 ectasia de

F1G6. 569
Principales tipos de circulacién colateral de la pared toracoabdominal anterior
(imitada de GILBERT y VILLARET).

A, tipo «cava superiors. — B tipo «cava inferior
. . 5 puro». — C, tipo vorta puro, .— D, tpo
5:{‘;(9&’;0. segunda varledad. — E, tipo porta puro, tercera variedad. — F, G, apo p(ﬁ'{lamef:?.mxv:am\:rgl}-?edad (é.’mcer
lacwng 10- — H, tipo portocava antes de la puncién de la ascitls. — X, el mismo después'de la puncién : la_clrcu-
z coQateral de origen cava Inferfor ha desaparecido: el tipo portocava se ha convertido en tipo porta puro.
a2y 3, 11, etc., véase la explicacién en 'a figura 568.
as flechas indican el sentido de la corriente sangufnea.
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la xifoidea media puede i
P quedar ajslada, Pero con mds frecuencia va asociada a la de la vena

G0 kst :
flc::rla(tzéffxaﬁztsr[l:aelmngiszeg;a;;apiﬁgai’n?:!a d(;la[aCiérl' se evidencia sobre todo desde el reborde
variedad, en la cual la circulacién su llor 2 la.axﬂa (fig- 569, D),; 3:0, U0 porla tercera
inferior del térax y se verifica por las i el i R d::l~ gy
rior (fig. 569, E); 4., por l'lhimg 7> t.VCnas tordcicas largz.xs y por el plexo tordcico ante-
en el casd 46 Gicer tifgads » : ipo porta czfarta varzed.ad, q}lc se observa so.brf: tqc}o
de las cctasias venosas y tambiény que se carac.tcn'za por la.mtcnsndad y por la lxmnac.xo.n
del foco canceroso intrahepitico, E por su localizacién, relacxonafla al parecer con el sitio

VECL ARl o - Ln cuatro casos de cdncer d<.:l ?’ugndo rc.[endf)s por GILBERT
Y : , tasia venosa ocupaba en un enfermo la xifoidea media (fig. 569, F), la
subcutdnea abdominal en un segundo, la xifoidea media y la subcutinea abdominal en un
tercero, y en el cuarto, la porcién toricica de la toracoepigdstrica tegumentaria larga de-
recha (fig. 569, G).

Los tipos cava superior puro y cava inferior puro no se encuentran con los caracteres
frz}ncos que les hemos asignado mds que en los enfermos que se encuentran en los co-
mienzos de su afeccién. Més tarde, y a medida que aumenta el obstdculo a la circulacién
cava o porta, la circulacién colateral se generaliza y propaga, segin los casos, a la zona
porta o a la zona cava, formando asi ya un tipo cavoporta mixto, ya un tipo portocava
mixto. Pero aun entonces ecs posible reconocer en qué tronco vascular reside el obstdculo
principal; basta para ello disminuir la dificultad circulatoria puncionando, por ejemplo, la
ascitis que tarde o temprano complica siempre la afeccién; de este modo se determina
la desaparicién méds o menos completa del tipo,porta o del tipo cava sobreafiadidos y sélo
queda el tipo cava puro o el porta puro (fig. 569, 1I, I).

En resumen, el estudio atento de la topografia de la circulacién suplementaria que se
manifiesta en la red venosa superficial de la pared toracoabdominal, en el caso de que exista
un obstdculo a la circulacién en las venas cavas o en la vena porta, puede proporcionar al
médico datos importantes. Como indican GILBERT y VILLARET, permite en muchos casos esta-
blecer y precisar un diagnéstico hasta entonces dudoso.

C. LinNrFATICOS. — Los linfiticos de la regién costal se dividen, como las venas,
en superficiales y profundos. Los linfdticos superficiales o precostales discurren por el
tejido celular subcutdneo. La mayor parte de ellos van a los ganglios de la axila,
algunos a los ganglios supraclaviculares, y, por ultimo, algunos mds a los ganglios
mamarios internos. Los linfdticos profundos o intercostales, asi llamados porque se
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 _parictal
y el origen de la intercostal externa; corresponden al espacio perforado posterior;
2.9, los anteriores, a los ganglios que acompafian a la arteria mamaria interna (ganglios
mamarios internos, figs. 556 y 564) y que, en nimero variable (de 6 a 8 en cada lado),
corresponden a los 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 estdn situados, cuando existen, a nivel del espacio perforado
lateral.

Afiadamos que, a nivel de los tres espacios perforados, los linfiticos profundos
se anastomosan con los linfiticos superficiales y que reciben, por otra parte, anasto-
mosis sobre todo numerosas en los casos de inflamacién de la pleura de los linfdticos
de la pleura parietal (SOULIGOUX). } g j

La disposicién de los linfdticos de la regién costal pres'ema cierto interés desde
el punto de vista de la patogenia de los abscesos ff.l'OS tordcicos. Estfxs colecciones tu-
berculosas, cuya relativa frecuencia es bien conocnda', fueron consxde.radas,. du.rante
mucho tiempo, como consecutivas siempre a una osteitis costal. Nuevas investigaciones,
en particular las de SouLIGOUX, han probadcf que, al lado de los abscesos de origen
costal (fig. 570, 1), existen los abscesos de origen pleur.opulmonar (ﬁg.- 570, 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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nar, que, por las precitadas anastomosis de los vasos linfdticos, se ha propagado a] espa-
cio subpleural, al espacio intercostal, y a la costilla, alcanzando, por dltimo, e] tejido
celular subcutdneo. Siendo asi, se explica, por lo que antes dijimos acerca de I localj.
zacién de estas anastomosis linfdticas, por qué estos abscesos frios tordcicos se obser-
van, las mds de las veces, a nivel de los espacios perforadog
y por qué son ordinariamente biloculares o de dos bolsas, una
supracostal y otra subcostal, comunicantes entre sf Por ung
o varios orificios, 2 menudo pequefios, y que es preciso buscar
con cuidado cuando se opera, si no se quiere correr e] riesgo
de realizar una operacién incompleta.

D. Nervios. — Los nervios de la region costal Provienen
de multiples origenes, a saber: 1.% del plexo cervical; 2.0, ge]
plexo braquial; 3.°, de los nervios intercostales.

a) Ramas del plexo cervical. —El plexo cervical super-
ficial emite a la parte superior de la regién 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 vpro~
porciona a la regién el nervio del 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 también a
consecuencia de una contraccidén exagerada del muisculo se-
Irato mayor, caso en que se produce una pardlisis del musctilo
(pardlisis del serrato, véase tomo II, Axila).

©) Ramas intercostales.— Los nervios intercostales estdn
constituidos por las ramas anteriores de los doce pares dor-

F1c. 570

Los dos tipos principa-

les de absceso frio to-
rdcico (esquemay).
(Corte sagital de la pared

tordclea.)
a, tejido celular subcuténeo.
— b, pectoral mayor. — ¢,

costilla. — d, Intercostal ex-
terno. — e, intercostal inter-
no. — f, linfdtico Intercostal
anastomosado, por una parte,
con los linfiticos pleurales, y
por otra parte, con los linfi-
ticos superficiales. — g, pleu-
ra. — h, pulmén.

1, abceso de origen costal,
—1’, punto de osteftis cos-
tal. — 2, absceso de origen
pleuropulmonar, con : 2°, bol-
5a supracostal ; 2*’, bolsa sub-
costal que comunica con 2, a
través del espacio Intercostal.
— 3, lesién pleuropulmonar.

sales. Son en numero de doce, uno para cada espacio.
Cada uno de ellos discurre primeramente entre el inter-
costal externo y la ldmina fibrosa que prolonga hasta los
cuerpos vertebrales el musculo intercostal interno. En esta
parte de su trayecto el nervio estd contiguo a la pleura; por
esto en la pleuresfa la inflamacién de la serosa se propaga
con la mayor facilidad al cordén nervioso; a esta propagacion
atribufan Prorry, BoiLLaup y Brau el «dolor de ccstadon de
que se quejan los enfermos atacados de una inflamacién pleu-
ropulmonar. Luego el nervio se encaja entre los dos inter-
costales, después en el espesor del intercostal interno, y con-
serva esta situacién hasta el extremo anterior del espacio
intercostal, donde termina. Ya hemos visto que estd colocado

debajo de la arteria.

En este largo trayecto semicircular los intercostales emiten : 1.°, NUMErosos ramos
I;lusculares para los musculos intercostales, supracostales y subcostales; 2.%, pequefios
filetes sensitivos para las costillas, su periostio y probablemente también la hoja parielal
de la pleura; 3.% por ultimo, dos ramos cutdneos, 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
Yy se ramifica en la piel de la regién costal. Recordemos que los ramos perforantes la-
terales del segundo y del tercer nervios intercostales atraviesan el hueco de la axil.a
para distribuirse por la cara interna del brazo. El ramo perforante anterior constl-
tuye la parte terminal del mismo intercostal. Despréndese de los muisculos intercostales
en la vecindad del esternén (espacio perforado anterior) y se distribuye por los tegi-
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memgs de la pared anterior del torax, por la parte interna de la 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.

3. REGION MAMARIA

La region mamaria puede ser definida como la parte de la pared torédcica ocupada
por el seno 0 mama. La mama es un anexo de las capas superficiales de la regién
costal, ya que, embriolégicamente, no es mds que una glindula cutdnea que ha adqui-
rido una alta diferenciacién y un considerable desarrollo. Casi insignificante en el hom-
bre, cuyas mamas han quedado en estado rudimentario, la regién mamaria adquiere
en la mujer un interés particular a causa de la importancia fisiolégica y patolégica que
en clla ofrecen la glindula mamaria y sus cubiertas.

1o Limites. —Son superficiales unos y profundos otros.

a) Superficialmente, la regién mamaria tiene los mismos limites que la mama
y se confunden con la circunferencia de ésta. Muy reducida en el hombre en el cual
no estd representada mds que por el pezén o tetilla y la aréola, 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 la tercera y la séptima costillas y se extiende en an-
chura desde el borde del esternén al hueco de la axila.

B) Profundamente, limitaremos la regién mamaria en la aponeurosis superfif:ial,
es decir, la aponeurosis que reviste el pectoral mayor. De modo que no descansa direc-
tamente sobre las costillas y los espacios intercostales, sino que estd separada de ellos
por una aponeurosis y por dos planos musculares, que corresponden, el primero al pec-
toral mayor y el segundo al pectoral menor. Estos tres planos pertenecen a la regién
costal.

La region mamaria es una regiéon par y simétrica, pues en condiciones normales las
mamas son en nimero de dos, una derecha y otra izquierda (fig. 571). La ausencia de mamas
(amastia), bilateral o unilateral, es rara. No puede decirse lo mismo del aumento <.ie ni-
mero {polimastia). Segiin MITCHELL BRUCE, esta po!imastxa se obst.:rva en la proporcién d.e
7 9% y més a menudo en el hombre que en la mujer; hasta se dice que puede ser heredi-
taria (MARIE). i ] b,

Es de notar que las mamas supernumerarias no se desa’rrollan en cualquier regién,
sino en puntos en que los animales presentan tetas normales (véase cl. caucme dc‘ WILLIAMS,
figura p72); asi la polimastia en ia mujer viene a ser la reprodl.{cm'on d.e’ un tipo que es
constante en la serie zoolégica y, por lo mismo, adquiere toda la significacién de 1:fs anoma-
lias llamadas reversivas (TESTUT, Anatomia humana, tomo IV). Obsérvaselas casi siempre
en el térax, por encima y por debajo de las mamas normales (LICHTENSTERN, rLALOY): pero
también se las puede ver fuera de los limites asignados por el esquema de WiLLIAMS, Y se
han visto mamas supernumerarias en el hombro, en la espalda, en el espesor del labio
mavor, en la cara anterointerna del muslo derecho, etc. (TESTUT). . :

" Las mamas supernumerarias son mds 0 menos numerosas; de ordinario se cuentan una,
dos o tres, muy rara vez mds. Rudimentarias en la mayoria de los casos, alcafuan en otras
dimensiones considerables. Suelen aumentar de volumen durante la lactancia y secretan
leche como las mamas principales. Es un hecho interesame, qu.c puo:dcn,'como7 las mamas
normales, ser asiento de abscesos, de tumores benignos o malignos; segin WiLLiAMS, los

tumores aparecerdn en ecllas con una particular frecuencia.

9.0 Forma exterior y dimensiones.— La mama tiene, en la mujer nf)rmalmeme

conformada (fig. 571), la forma de una semiesfera que descansa sobre el térax por su
o° 2 % 2

cara plana y presenta en el centro de su cara convexa un saliente llamado pezdn, que
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luego estudiaremos. Estd separada del térax por un surco, que solamente se ve biep en
su parte inferior, el surco submamario; las incisiones practicadas en esta zona sop las
que se prefieren para extirpar los tumores benignos de la mama, pues dejan una cjc,.
triz apenas visible.

Esta forma fundamental del seno ofrece numerosas variedades, en relacién, de
ordinario, con el variable desarrollo que las mamas presentan segin la edad y segtin
los individuos. Cuando I,
mama estd atrofiada, el re.
lieve que forma es, como ep
el hombre, casi impercepti.
ble. En cambio, cuando esty
muy desarrollada, toma una
figura mds o menos cilin-
drica; algunas veces, en las
mujeres obesas y en las mul-
tiparas que han lactado 3
sus hijos, se vuelven blan-
das, fldccidas y mds o me-
nos colgantes por delante del
pecho, del que estédn 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
mds variable que su forma
y las modificaciones que su-
fren varian en el mismo
individuo segin la edad y
segun las condiciones fisio-
légicas. Rudimentarias hasta
la pubertad, las mamas ha-
cen en esta época un creci-
miento rédpido, como los
6rganos genitales, y llegan
en muy poco tiempo a Ssu

Mama en la mujer, vista por delante; S -de ool pcrfec.:-

mujer joven, nulipara (T.). to, teniendo entonces las di-

1, mama.— 2, arévla. — 3, pezén. — 4, surco submamario. mensiones de un pufio gran-

de, aproximadamente, y de

ordinario una de ellas, por lo regular la del lado izquierdo, esti4 un poco mas desa-

rrollada que la del lado opuesto. Después de la menopausia sufren la atrofia que en
tal edad invade todo el aparato sexual.

Es de notar que el volumen de las mamas aumenta en los periodos menstruales;
también crecen, en proporciones considerables, en el segundo o tercer dia siguiente al
parto, en el momento en que se establece la secrecién ldctea; asimismo en este €aso
uno de los dos senos, regularmente el del lado izquierdo, es algo m4s voluminoso qué
el del lado opuesto y proporciona mayor secrecién (LEmuEz). Una vez terminada la
lactancia, las mamas recobran PoOCco a poco sus dimensiones ordinarias.

Al lado de estas variaciones fisiolégicas, que se observan en todos los individuos,
el volumen de los senos presenta diferencias notables de un sujeto a otro. A este res-

Fic. 571
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pecto es de' interés notar que el volumen de las mamas no guarda siempre proporcién
C?n la aptitud de la mujer para lactar a sus hijos, pues el tejido adiposo puede, en
CIertos casos, tomar, en la formacién del seno, mucho mayor parte que el tejido glan-
dular. Otro hecho que importa recordar es que, en general, las campesinas tienen
las mamas mds desarrolladas que las mujeres ciudadanas lo cual depende de que
muchas de estas ultimas ya no crian a sus hijos. Las mamas, igual que otros 6rganos
de la economia se atrofian cuando
no llenan las funciones que les estdn
encomendadas, por lo que no es irra-
cional pensar que, si las mujeres de
las urbes contindan no criando a sus
hijos, vendrd una dfa en que sus glén-
dulas mamarias quedaran reducidas
a las mintsculas proporciones que
hoy tienen en el hombre.

El rdpido crecimiento que las ma-
mas experimentan en el momento de la
pubertad se produce, no sélo en la mu-
jer, sino también en el hombre; lo que
hay es que en éste el fenémeno es del
todo transitorio y desaparece muy pron-
to. Sin embargo, en ciertos casos per-
siste, y la hipertrofia que de ello re-
sulta constituye la variedad de gineco-
mastia llamada primitiva o esencial.

El trabajo de hiperplasia fisiologica
que sc observa en el momento de la
pubertad es susceptible de exagerarse
(Prerre  DELBET); entonces se pueden
ver hipertrofiarse las mamas hasta el
punto -de alcanzar proporciones gigan-
tescas (se las ha visto medir mds de un
metro de circunferencia y pesar mis de Esquema de WiLLiavs para sefialar la situacion de
30 kg) y constituir un verdadero achaque. |55 mamas supernumerarias con relacién a la mama

Las lesiones de los oérganos genita- normal (T.).
fes tienen una influencia manifiesta so- I, 11, II1, IV, V, VI, VII, primero, segundo, tercero, cuarto,

uinto, sexto y séptimo pares de mamas. — El cuarto par (IV}
bre el desarrollo de la mama. En la ;‘eprescnla las mamas normales. — Los tres primeros pares

1 i 1 varios va I, II, III) corresponden a las mamas supernumerarias superio-
mues: e exleracxén delosio 19 I"L‘;; los tres iltlmos pares (V, VI, VII), a las supernumera-
a menudo seguida de -atrofia de los se-  rias inferlores.

nos; en el hombre, por el contrario, las y
lesiones testiculares sobrevenidas poco después de la pube.rtad puedqn acompaiiarse de una
hipertrofia mamaria, descrita con el nombre de ginecomastia secur?dana (PIERRE DELBET), que
no debe ser confundida con la ginecomastia primitiva antes mencionada y que se observa en

sujetos absolutamente normales.

— La exploracién de la regién mamaria tiene una gran impor-

3.0 Exploracion. : u
fecciones que en esta regién pueden tener

tancia préctica, por razén de las numerosas a

asiento. b ;
con toda la mano, en sentido transversal, se sienten perfec-

Cogiendo la mama i \ !
bulos de la glandula, por la resistencia particular que ofrecen

tamente los diferentes 16 lu :
a los dedos; se reconoce también su movilidad sobre los planos profundos y su movi-

lidad bajo la piel. Practicando asi la palpacién, parece algunas veces que un 16bulo
de la glandula es mds denso, m4s duro que los otros, cosa que puede l.rmcer creer en la
presencia de un nicleo patolégico. Basta entonces para evitar que se Incurra en error,
palpar la mama aplicando la mano de plano y empujando la glindula contra el pec-
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toral mayor: la sensacién de consistencia que daba el lébulo desaparece si éste ¢
normal y, por el contrario, persiste en los casos en que se trata de una lesién ge

cardcter patolégico.

4° Planos constitutivos. — Examinada en un corte vertical o en un corte horj.
zontal (fig. 576), la regién mamaria aparece constituida por una serie de capas super.
puestas, que, yendo de la superficie a la profundidad, son: 1. la piel; 2.5 una primer,
capa celuloadiposa, el tejido celuloadiposo subcutdneo; 3.°, la glindula mamarig.
4.°, por ultimo, una segunda capa celuloadiposa, que separa la glindula de la aponeui
rosis del musculo pectoral mayor, la capa celuloadiposa retromamaria.

; F16. 573 FiG. 574
El pezén y su aréola en una mujer El pezén y su aréola en una mujer
virgen (T.). embarazada (T.).
| pezén. — 2, aréola. — 3, tubérculos de Morgagni (fig. 573) y tubérculos de Mont
» 3 gomery (fig. 574). — 4, surcos
en la base del pezén. — 5, plel del seno. — 5’, aréola secundaria. — 6, cfrculo vgno(xmlz de Haller.

4. PreL. — Exceptuando la porcién central, la piel de la regién mamaria no se
dlst}ngue en nada de la piel de las regiones vecinas: es lisa, de color blanquecino,
cubierta de vello suave. Pero en su parte central se modifica para constituir la aréola
y el pezén. ; .

a) Aréola.—La aréola o aureola (fig, 573) es una regién circular, de 15 a 25 mm
de didmetro, que rodea la base del pezén y se continta con ella. Su coloracién es mis
obs?ura en las multiparas que en las virgenes y més en las mujeres morenas que en las
r?blas; encierra glindulas sebdceas voluminosas, que sobresalen en su superficie exte-
rior y forman los llamados tubérculos de Morgagni.

Bajo la influencia de la gestacién y desde sus comienzos, la aréola sufre impor-
tantes modificaciones (fig. 574): primeramente toma un tinte més obscuro; luego, €n
todo su alrededor se marca otra aréola, menos obscura y menos uniforme, llamada
aréola secundaria, por ser la precedente la aréola primitiva o verdadera de los toc6logos.
Por tltimo, los tubérculos de Morgagni van haciéndose mucho mds voluminosos ¥
forman prominencias de unos § mm, que se describen en obstetricia con el nombre
de tubérculos de Montgomery. Algunos de ellos, a veces, dejan escapar, cuando s€ los
comprime, un liquido que presenta todos los caracteres del calostro, pues estos tubércu-
los no son mds que pequeiias glandulas mamarias accesorias que se han hecho aparen
tes por el hecho del embarazo. En la aréola, como en el pezén, la piel es fina, estd
adherida al plano subyacente y se halla provista en su cara profunda de una cap?
de fibras musculares lisas (misculo subareolar).
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En las mujeres que lactan pueden ser asiento de grietas, de hendiduras, de ecce-
mas. A expensas de los tubérculos de Montgomery se desarrollan con bastante fre-
cuencia verdaderos abscesos tuberosos (fig. 579, ¢), semejantes a los que se observan en
la axila o en la margen del ano.

b) Pezon.—El pezén surge en el centro de la aréola como una gran papila de
forma cilindrica, de 10 a2 12 mm de largo y 9 a 10 mm de ancho. Pueden verse pezones
supernumerarios (politelia), como también puede faltar el pezén normal (atelia). Estas
anomalias son raras. Es, en cambio, relativamente frecuente observar en el pezén di-
versas anomalias de forma que dificultan o aun imposibilitan la lactancia (fig. 575);
asi el pezoén es a menudo demasiado corto para que el recién nacido pueda cogerlo;
otras veces tiene su forma y longitud normales, pero en lugar de sobresalir en la su-
perficie de la aréola, estd hundido en una especie de depresién (umbilicacion del pe-

F16. 575
Deformaciones del pezén, vistas en cortes sagitales de la mama.

A. pezén normal. — B, pezén corto. — C, invaginacién del pezén. — D, umblilicacién del pezén.
E, retraccién del pezén (en el cdncer).

z6n); por ultimo, las dos citadas deformaciones pueden combinarse, es decir, que el
pezén puede ser a la vez corto y umbilicado, constituyéndose lo que se llama invagina-
cién del pezon. Al lado de estas deformidades, que de ordinario no obedecen a causas
patoldgicas, debemos mencionar las deformaciones del pezén consecutivas a ulceracio-
nes profundas y a los abscesos de la glandula; recordaremos por tltimo y de modo
especial la retraccion del pezén (fig. 575, E), que acompafia al desarrollo de ciertos
tumores de la mama y que undnimemente se considera como un signo de la malig-
nidad del neoplasma, pues es sobre todo en el cdncer cuando se la observa.
Cualesquiera que sean su forma y su longitud, el pezén es irregular y rugoso. La
coloracién es obscura como la de la aréola; en su vértice existen de 12 a 20 orificios,
desembocaduras de los conductos galactéforos. A su nivel, la piel es fina y estd muy
adherida al plano subyacente. Presenta, en su cara profunda, fibras musculares lisas,
unas circulares y las otras longitudinales, cuyo conjunto constituye el misculo mamilar:
a 1a accién de estas fibras se debe que el pezén se endurezca, espontdneamente o cuando
se le toca, fenémeno que por error se designa con el nombre de ereccion del pezon,
Debido a su finura y a los traumatismos que sufre durante la lactancia la piel
del pezén 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 dé el pecho a su hijo;
ademds estas grietas abren la puerta a la infeccién y son una de las mds importantes
causas de los abscesos de la mama, cuando menos de los abscesos circunscritos del tejido
celular subcutdneo (véase mds adelante). Afiadamos que a veces se ve como en el
pezén se desarrolla una ulceracién de naturaleza especial, que tiene singular ten-
dencia a evolucionar hacia el cdncer. Esta afeccién, acerca de cuya existencia real
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F16. 37 2 mente al tejido glandular.

Corte horizontal de la mama derecha (cadiver congelado En muchos casos los pe-

de una mujer de veintidés afios; segmento inferior del jotones adiposos que consti-
corte) (T.).

tuyen el tejido celuloadipo-
so subcutdneo se insintan
.—¢., semto entre los 1obulos de la glan-
morse es- dula v a veces se extienden
2 (porcin cental  hasta la capa celuloadiposa
og"’;{,’;ﬁ‘;ﬁg retromamaria. El pam’cul(?
- iamenis . adiposo premamario esta
3 3o, sitmada emtre I3 gybdividido en una serie de

celdillas, por tractos fibrosos
espesos, que discurren desde la superficie de la glindula hasta la cara profunda de
la piel.

En este tejido celular subcutineo es donde se ramifican los vasos v los nervios
destinados a la gléndula v que describiremos mas adelante. En ¢l se observan algunas
veces abscesos, llamados subcutdneos (fig. 579, €), de ordinario consecutivos a una exco-
riacién y una linfangitis de Ja aréola o del pezon; estos abscesos, ordinariamente ciI-
cunscritos, pueden extenderse a lo ancho y hasta exceder los limites del 6rgano-

Cv, Cvi, Crm, quinta, sexta y sép

ue pasa por el

— B, pectoral mayo

— D, intercostales. — E, pl

1 do 1a mama (borde axi
aréol: 4!

— zxz plano vertical

is del pectoral mayo!
a). — 13, capa de c
¥ la aponeurcsis subracente (

G. Grinpura ayaria. — Por debajo de la capa celuloadiposa subcutinea hay
la glindula mamaria, que se presenta en forma de una masa grisicea o gris amarn-
llenta, que reviste la misma configuracién general de la mama (fig. 577): su
superficial estd llena de depresiones: al contrario, su cara profunda es casi pland-
Es irregularmente circular v envia una serie de prolongaciones, de las que sélo €
constante la prolongacién aexilar (BiEFFEL), la cual se dirige hacia fuera, rodea el
borde inferior del pectoral mayor e invade mds o menos ¢l hueco de la axila.
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Vista en un corte (fig. 576), esta masa glandular comprende dos partes bien dife-
rentes: 1.% una parte periférica, que se distingue confusamente del tejido celular sub-
cutdneo: de coloracién amarillenta o rojiza, blanda, friable, estd manifiestamente for-
mada por nédulos glandulares, separados unos de otros por un tejido conjuntivo mis
o menos infiltrado de grasa, segtin los individuos; 2.2, una parte central, de coloracién

N\

B

N\
N\

N

F1G6. 577
Regiéon mamaria: la mama vista in situ.

i xterno (Incisiones en I ) fvertemente reclinados con erinas. — 2, 2’, fascia
o 1]" cotlignjgs f&"??ﬂ&e‘;’f‘ﬁ?"dé ec\n‘l(;;ljos.( — 3, pectoral mayor, cublerto por su mmncur'o'sls. == 0k serr.:l.lo
D averay h!,blélsp esb'erlo por su aponeurosis. — 5, mama con 5°, su prolongacl¢n axilar; 5'’, su prolongacién
:naio{(; tam nvlscl‘ll)le" 5'"?, su prolongacién Inferoluterna (pozo patente;. — 6, pezén. — 7, nré.ol':\.—s. arterla
rlzlill)lr\rnrfn (el:'f;,ce?na —0" ramn’s arterlales procedentes de las lntcrrosv.?les. = 10, nervio del serrato mayor. — 11, ramo

Dm’l’orante')ntera'l del 'scgundo intercostal. — 12, ramos perforantes anteriores.

blanquecina, que encierra nédulos glandulares muchos mds raros, tejid'o conjuntivo
resistente y los conductos excretorios de 1:} glandula o conducto_s g_alactoforos. Al
Morfolégicamente la glindula mamaria .(ﬁg. 578) estd con:mlulda por la reunién
de cierto ntimero (12 a 15) de glandulas arracimadas que se d.csxgnan con el nompre de
I6bulos y cada una de las cuales posee su cqnducto excretorio (conducto galactoforo).
Estas diversas gldndulas pueden infectarse aisladamente y supurar entonces por orden
sucesivo, unas tras otras; asi se explican los abscesos muiltiples (fig. 579, b y d), que
tan a menudo se observan en las mastitis supuradas, y que a veces eternizan la enfer-
transformando el seno en una masa tuberosa, jaspeada de manchas violdceas,

medad, €ros
en el centro de las cuales se abren numerosos orificios fistulosos.
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Los conductos galactéforos son en nimero de 12 a 20, como los lébulos glandy]
res de donde emanan. Todos convergen hacia la base del pezdn, y por esto se acons;'
que, cuando el absceso asienta en este sitio, se practiquen las incisiones en sentidq rg:l
diado, para evitar su herida. Un poco antes de llegar al pezon, cada uno de ello-
presenta una dilatacién fusiforme, de 12 a 15 mm de largo por 6 a 8 de anchury us
viene a ser como un reservorio donde se almacena la leche en los intervalog c’1,3q le
lactancia. Desembocan en el vértice del pezén por orificios redondos, cuyo conjumz
constituye como una criba o boca de regadera. Se admige
que la mama, como las otras glindulas del organismo, se
infecta por los orificios y por los conductos excretor,io
que son la mds frecuente puerta de entrada de las in[ej-
ciones del tejido glandular. La mastitis puerperal, que es
con mucho, ]a mds frecuente de estas infecciones mama.'
rias, es, por lo tanto, una inflamaciéon primitivamenge
canalicular, luego glandular, favorecida por la estasis de
la leche en los conductos y debida a la penetracién en los
conductos galactéforos de los gérmenes que pululan en ei
pf:zc'm y la aréola. Las manos de la madre o la boca del]
nifio aportan constantemente gérmenes, y de ahi la im.
portancia de 1(35 cuidados de aseo del pezén después de
mamar para evitar semejantes accidentes.

Al terminar lo referente a la gldndula mamaria, re-
cordemos que, como hace notar PEpbro DELBERT, el seno es
el campo de predileccién de los neoplasmas. En esta regién
“ \ se observan tumores circunscritos, movibles, independ?en-

F1G. 57 S A i i

L.obulos de la ;:I/;in(lulu ma- L?Cl(lll(;ls l‘lflstcl) e %landUIa’ e n? ‘lnvaden e g
maria y conductos gulncl:')- tirpados : ]O(:St,gang IOSZ) qu-e e o0 coando sonie
foros (segtin Pravrair) (T.). noll;l)ro;n.as elcu)f.nores ] (ac.len.omas, fhom
© contacncs sai e AN 5. €te); otros son mal limitados, adherentes al

Liilos de 1. siasn o ons el resto de la glindula, confundidos con ella, que recidivan
malignos o cdncer (epilelionilazspsl;if:oif:g eXti?aCig;l o gerfemliza“: e
¢s, pues, una operacién que e’ncuentra S:E 6“13-)- Za' i ¥ [?ml'de * e
de ordinario, es ficil, por razén de la sit:a 'a' & Cthﬂ_ il del b e B

cidn superficial del érgano.

: D. CAPA. CELULOADIPOSA RETROMAMARIA. — La glindula mamaria estd separada de
a cara am.e‘rxor de la aponeurosis del pectoral mayor, sobre el cual descansa por una
capa de tejido celular, mds o menos infiltrada de grasa, que no es sino la parte mds
profunda del tejido celular subcutineo. Suponiendo que el tejido celular subcutdneo
se desdobla a nivel de la gléndula en dos hojas, una anterior y otra posterior, la capa
reétromamaria no es mds que la hoja posterior resultante de este desdoblamiento.

La capa celulosa retromamaria estd constituida por la fascia superficialis, adheren-
te a la g];in(.iu]a Yy en conexién, a la vez, con la aponeurosis del pectoral mayor y el
bordct anterior de la clavicula por mediacién de un tejido celular que forma una
.CSPEZC}C de ligamento suspensor de la mama, muy tirante o demasiado laxo segun los
mdfv'xduos; en el primer caso, Ja mama estd s6lidamente sostenida delante de la pared
toracica; en el segundo caso, cuelga mis o menos baja.

; .Esta capa de tejido celular laxo, areolar, de mallas anchas, que CHASSAIGNAC des-
cribié como una verdadera bolsa serosa (bolsa retromamaria), explica la movilidad que
presenta la glindula sobre el pectoral mayor en circunstancias normales y por qué
desaparece en el caso de tumor maligno al ser invadido el pectoral mayor por el tejido
neoplasico. Puede ser asiento de flemones rdpidamente invasores, llamados flemones ©
abscesos retromamarios, muy rara vez primitivos (si es que existen), casi siempre consé:
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cutivos a un absceso de uno de los 16bulos profundos de la glindula, abiertos en el
tejido celular retromamario. Algunas veces ocurre que estos flemones glandulares pro-
fundos se abren al mismo tiempo en el tejido celular subcuténeo, constituyendo enton-
ces la variedad de abscesos llamados en forma de boton o gemelo de camisa (fig. 579 @,
@ a”), en los que hay dos bolsas, una subcutdnea y otra submamaria, que comunican
entre si por un trayecto excavado en ple-
no tejido glandular.

5. Vasos y mervios.— Como todas
las glandulas de considerable actividad,
l]a mama tiene una vascularizaciéon en
extremo rica.

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

o) La mamaria interna, rama de la
subclavia, es la arteria principal de la
mama. Emite dos o tres ramos que, des-
pués de haber perforado los misculos
intercostales y el pectoral mayor, se en-
caminan hacia la parte superointerna de
la glindula y se ramifican en las dos
caras.

B) La mamaria externa o tordcica
inferior, rama de la axilar, emite en el
lado externo de la glindula dos o tres
ramos. A estos ramos se afiaden, algunas
veces, ramusculos desprendidos de la to-
rdcica superior, rama de la acromiotord-
cica.

y) Por tltimo, las intercostales pro-
porcionan a la mama cierto nimero de
ramos perforantes, siempre muy COItos,
que entran en la glindula por su cara
posterior y e ramifican en su espesor.

Todas estas arterias son, ordinaria-
mente, de pequefio calibre, y esto hace
que no ofrezcan ningtin interés desde el 5 3BT RO T BT Sikrcontaien, 5,

3 ool & mén y pleura. — 6, tejido celular subcutdineo.
u 0.

PUILLO de vista qulrurglc a, absceso glandular (mastitis supurada) ablerto a la vez
en la bolsa submamarla (a’) y en el tejido celular sub-
o sutdinco (a'’). — b, d, abscesos glandulares alstados. — ¢,
B. VENAS.—-LaS venas siguen, aun abscesos tuberosos de la aréola. — e, absceso subcutdineo.

g 3 i La flecha negra colocada en el surco submamarlo estd

cuando en SCntldO 1nverso, el mismo destinada a sefialar una de las vfas de acceso a la mama.

trayecto que las arterias, y van a desem-
bocar en la vena axilar, la vena mamaria interna y las venas intercostales.

F1G6. 579

Principales abscesos de la mama,
vistos en un corte anteroposterior.

C. LinrAticos. — El estudio de los linfdticos mamirios presenta un interés de
primer orden, por razén de las operaciones que se practican contra el cdncer de la
mama, en que no sélo se extirpa el tumor, sino también, del modo mds completo
posible, los linfiticos y los ganglios regionales, siempre mis o menos invadidos. Im-

porta, pues, precisar con exactitud, por una parte, el trayecto de sus linfiticos y, por
otra, la topografia precisa de sus ganglios. Los linfiticos mamarios se dividen en tres

grupos que distinguiremos, por su situacién, en externos, internos e inferiores.
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a) Los linfdticos mamarios externos estdn representados por dos gruesos troncos
algunas veces tres o hasta cuatro, y constituyen la via linfdtica principal de la mama'
Parten del plexo arcolar, que estd formado por los linféticos cutdneos, los linféticOé
glandulares y los linfdticos satélites de los conductos galactéforos, 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 terminan 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, véase 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 intervencién por cédncer de la mama, extirpar, al mismo tiempo que lo, troncos
linfaticos y los ganglios axilares internos, todos I_os ganglios de la axila (raspado de
la axila).

veces dos, que reciben también linfiticos procedentes de la mama. Estos ganglios, relativa-
mente superficiales cuando existen, constituyen el grupo de Sorgius. Siempre se ponen en
relacién con el grupo axilar.

Se encuentra a veces, a lo largo del borde externo del pectoral mayor, un ganglio, 3

B) Los linfdticos mamarios internos nacen de la parte interna de la glindula
(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
linfdticos, sefialados desde hace mucho tiempo por CRrRuUiSKSHANK, HUSCHKE, HYRTL
ArnoLp, HENLE, e inyectados por RIEFFEL, rara vez estdn invadidos en el cincer ma:
mario, cuando menos al principio; y es una suerte, afiadiremos, porque si otra cosa
ocurriera, toda tentativa de extirpacion radical del tumor estaria fatalmente conde-
nada al fracaso.

v) Los linfdticos inferiores o submamarios nacen de la cara profunda de la glén-
dula. Unos discurren por el espesor de la aponeurosis del musculo pectoral m:yor,
cntre éste y el menor, y van a parar a los ganglios infraclaviculares; en su trayecto
parece ser lo comiin encontrar dos o tres ganglios pequefios (GROSSMANN, ROTTER).
Los linfdticos submamarios estdn frecuentemente invadidos en caso de cdncer de la
mama; por esto, con objeto de extraerlos, no se vacila hoy dia en extirpar los musculos
pect.ora.les mayor y menor al mismo tiempo que la glindula y los ganglios de la axila:
el cirujano no se detiene hasta que encuentra el plano costal, haciendo asi una ope-
racién lo mds radical posible (operacidn de Halsted).

D. Nrrvios.— Prescindiendo de los filetes simpaticos que llegan a la gldndula
conllos vasos, los nervios de la mama provienen de multiples origenes, a saber: 1.° de
los intercostales segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto; 2.°, de la rama supraclavicu-
lar del plexo cervical; 3., de las ramas tordcicas del plexo braquial.

 REGION MAMARIA EN EL HOMBRE. — La regién mamaria en el hombre dista mucho de ser tan
xxn[?orlante como en la mujer; ello se debe a la atrofia que sufre el seno masculino des-
pués fic la pubertad. Ofrece las mismas partes fundamentales que hemos estudiado, aunque
r0{1 dimensiones muy reducidas. Se encuentra en ella: 1.°, un plano cutdineo, con una aréola
mis o menos provista de pelos y un pezén. Este Gltimo ocupa una situacién mucho mis
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 celuloadiposo subcutdnco, que
en los individuos obesos y ancianos puede adquirir un desarrollo bastante grande y formar
una prominencia apreciable; g.°, por ultimo, un pequefio cuerpo glandular aplanado cn
forma de disco, de una coloracién grisicea y una consistencia fibrosa. El examen histologico
muestra la existencia, en el espesor de este cuerpo glandular, de conductos galactéforos cortos
y estrechos, v, a veces, también de algunos dcinos.

A pesar de su estado rudimentario, la glindula mamaria del hombre contiene los mismos
clementos que la de la mujer; por esto se comprende que en ciertos casos pueda sufrir,
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como la de la mujer, una ve ; ]

daria), Y también,J a’u"un cl('::ladcra hipertrofia (ginecomastia primitiva y ginecomastia secun-

benignos (adenofibroma mds rareza que en la mujer, pucda ser asiento de tumores
= 5) ¥ de tumores malignos (epiteliomas).

4. REGION DIAFRAGMATICA

Con este n i 3
. e 'Ombre descrlb%remos el tabique transversal (septum transversum), en
pay lc‘ 53 Zl G tendinoso, que forma el musculo diafragma. Este tabique se-
para la cavidad tordcica 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 situacién.—Su forma y su situacion son las del diafragma. Fuer-
temente convexa por arriba, toma, en su conjunto, la forma de una béveda (fig. 581)
o, si se prefiere, de una cipula que tapa y oculta el térax; su base o circunferencia
corresponde a la circunferencia inferior de éste; su convexidad, que remonta mds o
menos alto en el interior de la jaula torécica, corresponde a las visceras tordcicas; su
concavidad, a las visceras abdominales.

La béveda diafragmdtica es més extensa en el sentido transversal que en el antere-
posterior. Por otra parte, desciende mucho mds por detrds que por delante; de modo
que, lo mismo que el plano de la circunferencia inferior del térax, estd fuertemente
inclinada de arriba abajo y de delante atris. Afiadamos, por ultimo, que sube un poco
més alto a la derecha que a la izquierda, y que los dos puntos culminantes de la
porcién derecha y de la porcién izquierda estdn unidos uno a otro, en la linea media,
por una superficie ligeramente excavada en la cual se apoya el corazon.

La altura que alcanzan estos dos puntos culminantes de la béveda diafragmadtica
varfa segtin la extensién de los movimientos respiratorios. Se admite generalmente que
en ¢l modo habitual de respiracién, el punto mis elevado del diafragma corresponde
a la quinta costilla a la derecha y a la sexta a la izquierda, descendiendo algo mds en el
acto de la inspiracién y ascendiendo algo en el de la espiracién; pero en las inspira-
ciones forzadas puede descender hasta la sexta costilla a la derecha y la séptima a la
izquierda, igualmente que, en las espiraciones forzadas, puede alcanzar hasta la quinta
costilla a la izquierda y la cuarta a la derecha. Asi se comprende que una herida
transversal o anteroposterior del térax, un balazo, por ejemplo, entrando por el quinto
o el sexto espacio intercostales (fig. 580), podrd no interesar mis que las visceras tord-
cicas, o bien, al mismo tiempo, éstas y las visceras del abdomen, segin que en el mo-
mento de ocurrir el accidente el paciente se halle en estado respiratorio de espiracién

o inspiraci6n.

2.0 Planos constitutivos, miisculo diafragma. —Puede decirse que la regién
t4 constituida por un solo plano, que es el muisculo diafragma, cu-

diafragmadtica es : ) 5 :
por la pleura 'y el pericardio en su cara superior y por el peritoneo en

bierto, en parte,

su cara inferior. ol
FEl diafragma, cuyo estudio detallado pertenece a la anatomia descriptiva (véanse
(=}

Tratados), nos presenta, en su parte cfentral, una ancha’lzi.x'nina aponeur()t.icz-l, que
suele compararse a un trébol de tres ho]as;'es el centro frénico, y en él se dlSllngu-en
una base, que es posterior, un foliolo anterior y dos lgtt_ﬁrales, uno derf’:cho y otro iz-
quierdo. De todo el contorno de este trébol aponeurdtico parten fasciculos carnosos
que, a manera de radios divergentes, van a buscar insercién en la pared tordcica. In-
sértanse especialmente: 1.2, los anteriores (fasciculos esternale:s), en la base del apén-
dice xifoides; 2., los laterales (fascz’culos costales), en la cara interna y el borde supe-
rior de las seis ultimas costillas, entrecruzandose con los fasciculos correspondientes
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del transverso del abdomen; 3., los posteriores (fasciculos lumbares), en el arco dej
cuadrado lumbar, en el arco del psoas y en la cara anterior de la columna vertebra],

Los fasciculos de insercion del diafragma en la columna lumbar constituyen Jog
dos pilares diafragmaticos, derecho e izquierdo. El pilar derecho, que es el mds voly.
minoso, se fija en el cuerpo de las vértebras segunda y tercera lumbares. El pilay
izquierdo desciende menos abajo que el derecho, pues se fija
en la segunda lumbar. En su lado externo, los dos pilares
presentan un pilar accesorio, que desciende un poco menos
que el pilar principal; entre el pilar principal y el accesorio
pasan los espldcnicos.

Los dos pilares diafragmdticos estin completamente sepa-
rados uno de otro en toda su altura, pero en su trayecto se
envian mutuamente un fasciculo anastomdtico. Cruzdndose
en la linea media, estos fasciculos anastomoticos dividen el
espacio ovalado, de gran didmetro vertical, que limitan en-
tre 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 eséfago, orificio esofdgico, y un orificio in-
ferior, que es el que da paso a la aorta, llamado orificio
adrtico.

El diafragma es un musculo esencialmente inspirador

levanta las costillas en que se inserta, agrandando asi los tres
didmetros del térax. Sus lesiones, ya sean consecutivas a enfer-
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Relaciones variables del  fermedades de la pleura (pleuresfas diafragmaticas), dificultan

diafragma con la pared ., Gderablemente la respiracién.
tordcica, segin que el

individuo est¢ en espi-

racién o en inspiracién 3.0 Puntos débiles diafragmaiticos. — El tabique que el
(seccion frontal del t6- diafragma forma entre la cavidad abdominal y la cavidad to-
rax). rdcica presenta puntos débiles, a nivel de los cuales la solidez

1, pared tordciea. — 2, pul-  de Ja barrera de separacién de las dos cavidades deja bastante
man. — 3, diafragma en (ns-

piraclén. — 4, diafragma en 2 ‘b an
pden. — 4 Gz que desear. Se comprende que estos puntos débiles pued

Claramente s ve que un darnos una cumplida explicacion de la posibilidad de que la

» vulnerable ¢ . - .
ggfg}qg,‘;;lgd,;’,g,;,l“gﬂ";'f;{g inflamacién se propague de una cavidad a la otra (perito-

e o et Intere- nitis consecutivas a pleuresfas, e inversamente); también es

e aC ol herldo est¢  en estos puntos donde, con preferencia a otros, se producen
las llamadas hernias diafragmdticas.

Los puntos débiles del diafragma son, en primer término, los orificios destinados
a dejar paso a los 6rganos que van del térax al abdomen, o al contrario. De estos
orificios, muy numerosos, unos, de exiguo calibre, dan paso a los nervios espldcnicos
y gran simpdtico, a las venas lumbares ascendente y 4cigos menor; los otros, relativa-
mente muy amplios, son atravesados por la aorta, el eséfago y la vena cava inferior.

De estos ultimos orificios, el aértico es el que presenta mayor interés y el tnico
que puede considerarse como un verdadero punto débil del tabique, ya que asi como
el diafragma sc adhiere al eséfago y la vena cava, de modo que en estos érganos la
oclusién de la cavidad tordcica puede ser considerada como real, este musculo estd
separado de la aorta en todo su contorno por un tejido celular laxo que, por arriba,
se contintia con el tejido celular del mediastino posterior y, por abajo, con el tejido
celular retroperitontal. En el orificio adrtico, el térax comunica, pues, con el abdo-
men, y de ahf que a veces sea éste el camino que siguen, para pasar a la cavidad abdomi-
nal, las colecciones, purulentas o no (sobre todo los abscesos por congestién procedentes
de la columna dorsal), originadas en la cavidad tordcica.

cuando se contrae, endereza su curvatura y, por otra parte,

medades del peritoneo o, como ocurre mds a menudo, a en-
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Ademids de los orificios que acabam
senta otros puntos en donde su resis
otros puntos débiles, pero de disj

0s de sefialar, el tabique diafragmético pre-
tencia es menos grande que en el resto y que son
Nlo género. Estos puntos débiles se encuentran a

F1G. 581
Regioén diafragmdtica: vista anterior.
erpo del ecsternén), por una parte, ¥ 1a pared anterior del abdomen,

o y se han apartado con erinas hacla arriba las
dltimo, te ha seccionado el ligamento suspensor

u :
La pared anterlor del tdrax (peto costal %ﬂc e a0 el perleardi

r otra parte, han sido resccadas. Luego se 2 agma. Por
Ficsras toricléas, Tara Quontrt? o, ufh S s Shdomiais _
del higadofyHscRbER recllnado RS derecho. — 2, perlcardio. — 3, porclén tordcica de la \'Sn: ca:‘a1lrif§rx%l'e.l yeszt:': zu

1, diatragma, con 1°, su pllar der ho. — 5, corazén. — 6, pulman 1zqulerdo. — 7, porclon tordclc gee ms .
porclén abdominal. ——d4. ‘p\limdll Bde;ﬁ:'"," — 9, pared posterior dclzla fav‘d“d toracica. — 10, estomago. » higa
Y abdominal. — 8, L , . — 12, bazo.
&%X: gox'l illl.'?osl;flfl';,'nmento suspensor desprendido del diafragma

a con el contorno del torax, y resultan de la mayor
0 menor separacién que existe entre .los fascict.xlos mus<fu}aresE vecinos, enl Flt m(::::‘er;:z
fijarse en el borde inferior de la ']aula tordcica. Entre estos hiatos mus
?:T:.lsu:::rir;ulltan m4s o menos evidentes segun los distintos individuos, vamos a citar
s

a continuacién:

nivel de la insercién del diafragm
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1o El hiato de direccién sagital, situado entre los dos fasciculos esternales dae

cho e izquierdo, que, como ya sabemos, van a

fijarse en la base del apéndice Xifoide

i ¢ | icacion directa el tejido celular preperi
fio. =82); por medio de €l estdn en comunicacion t ] ; Pericar.
fin’:c: dzl xﬁdiastino anterior y el tejido celular subperitoneal: de ahi la posibilidyq

F16. 582

Inserciones esternales del diafragma,
vistas por arriba.

El peto ester: tal ha sldo do en sentido horizontal
inmediatamente por enclma del dlafragma, y reclinado hacla
delante con erinas fuertes.

1, esternén. — 2, 3, sexta y séptima costillas. — 4, pericar-
dio, cuya mavor parte ha sido resecada (no se ha conservado
mas que la p relén quo descansa sobre el diafragma). — 5, pleu-
ra derecha. - - 6, pleura jzquierda, revestida de una ldmina de
grasa. — 7, dlafragma, con 8, B8, sus fascfculos de Insercién
esternal. — 9, 9, paquete grasoso situado en los intersticlos de
los fascfculos supradichos y que sobresale a la vez en la cavidad
toriclca y en la cavidad abdominal. — 10, dos ganglios linfa-
tices. — 11, muisculos {ntercostales. — 12, 12°, ramos de la ma-
maria Interna. — 13, tejido celular subcutineo.

de que un absceso retroesternal des.
cienda por detrds de la pared ante.
rior del abdomen;

2.2 El hiato que separa algunas
veces los fasciculos costales de los fas.
ciculos esternales y a nivel del cugl
la pleura y el peritoneo estin directa-
mente adosados;

g.°> El hiato que se encuentra
inmediatamente por fuera del fas-
ciculo de fibras que va a insertarse en
el arco del psoas o, un poco mis lejos,
a nivel de la parte externa del arco
del cuadrado de los lomos. Este hia-
to, 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 segin los individuos,
pero en todos los casos en que exis-
te, se observa que el fondo de saco
inferior de la pleura estd en relacion
directa con el rifién. Volveremos a
hablar de esto cuando estudiemos

nuevamente el rifién (véase tomo II),

y entonces veremos la importancia de estas relaciones.
Para terminar, diremos que las deformidades congénitas del diafragma (ausencia
de muchos fasciculos musculares), asi como las cicatrices resultantes de una herida

del musculo, f:onstituyen otros tantos puntos débiles que pueden ser también el
punto de partida de hernias diafragmdticas congénitas o adquiridas.

4° Relaciones. —Situada en el limite de las dos grandes cavidades toricica
y abdominal, la regién diafragmdtica tiene naturalmente relaciones muy importantes
con los .(')rganos o las formaciones contenidas en estas cavidades (fg. 581). Vamos ahora
a examinarlas brevemente, y reservaremos los detalles para tratarlos al estudiar cada

uno de los 6rganos precitados.

a) Cara superior o convexa.— La cara superior o convexa (cara tordcica de al-
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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 espiracién. El seno costodiafragmatico estd
naturalmente tapizado por la pleura en toda su extensién, exceptuando su fondo, del
cual queda separado el fondo de saco pleural por un tejido celular laxo de 2 2 3 cm
de espesor (fig. 584, 7).
De la disposicion del seno costodiafragmatico resultan dos hechos interesantes,
a saber: 1.° una herida a su nivel
puede interesar la cavidad pleural, el
diafragma y la parte superior del ab-
domen, sin lesionar el pulmén; 2.,
las relaciones del diafragma con la
cara interna de la pared costal son
fanto mds intimas cuanto mds nos
aproximnmos a la base del térax, y de 14\
aqui el peligro de herir el diafragma
cuando, para practicar la operacién
del empiema (fig. 585), se escoge un
espacio intercostal demasiado bajo.
b) Cara inferior o concava.—
La cara concava o inferior de la re-
gion diafragmdtica (cara alfdominal
de algunos autores) estd cuble}”ta por
el peritoneo en toda su fextFnsxén, ex-
ceptuando los puntos siguientes: in-
sercion del ligamento superior dellhl-
gado y del ligamento coronario (véase
Higado, tomo 1I), en la cara posterior
del esofago abdominal y del cardias ¥
Ja parte yuxtacardiaca de la tubero’sx-
dad mayor del estomago, en e:l~ pan-
creas, en el duodeno y los rifones.
Yendo de derecha a izquierda, dx.cha
cara corresponde sucesivamente (figu- ‘ F1c. 583

Al

\\\i\

HA \\\ \

W

; ati i : inea
ra 586) a la cara convexa del higado, ciiato diafagmitico vnstol or . (1lc1:11 ;Lcl:iﬁg:‘ I(T)
; i 6ma- jos indi erfi )-
a la tuberosidad mayor del estoma1 de puntos rojos indica el P
e : & Y lares. — 2, psoas me-
go, a la cara externa del bazo y 4 1, dlut;qsfg:éochl\m}s; 1 sus gowplinces S22, Testhm,
ingulo izquierdo del colon. Ademads, nor, Colgamento cimbrado glelt glgnrf]x;&;ié\;a. =5 p';;:‘\s:veéi:tmg_
10 3 abdon — 6, hlato costodiatr =Ty >
esta en relacion: 1.°, €n su parte pos ﬁ’g&'&ﬁ"blslb& a';gvég %‘f}éc‘};“,f,"'n;;ﬁ, ym?e;c;';‘tﬂéf“ff ’{Jf“‘}%é,_
. I i | eanltal heor—12
terior y lateral, con las cApsulas S e ik porraley A1 nervig, KIS
prarrenales y la extremidad Superior  pervio genitocrural- _1?, ebs“ag ; ;
: értebra lumbar.
de los rifiones; 2.° en su partc poste- L1y, cuarta Vér
Sy
i i 1 con el
E ia en los pilares, 3
HoE iR : reaticos y

renales, los dos ganglios semilunares de-

gunos autores) corresponde: 1.° en su parte media, a los dos mediastinos anterior y
posterior, es decir, yendo de delante atrds, el tejido celular prepericardfaco, al peri-
cafdlo y al corazén (recordemos que el pericardio le est4 intimamente adherido), al
esofago, a la aorta y al tejido celular del mediastino posterior; 2.°, a los lados, a las
regiones pleuropulmonares derecha e izquierda. A propésito de esta tltima relacién
haremos notar que los dos pulmones no se extienden hasta la circunferencia del dia-
fra.gma, de modo que entre esta circunferencia y el limite externo de la base pulmonar
exxs}e una porcién del diafragma que se encuentra en relacién casi inmediata con las
costillas. Esta porcién subpulmonar del diafragma forma con la pared costal un surco
ar‘lgular de vértice inferior, que se designa con el nombre de seno costodiafragmdtico
(fig. 586, 8 y 9): en este surco o seno se desliza continuamente una limina adelgadaza

pancreas, el duodeno, los vasos panc
recho e izquierdo.
Por su cara concava O i
considerable que la que se ejerce s
Esta presion pue
miento), que venza 1

abdominal, el diafragm: :
obre su cara convexa tordcica.

de ser tal en algunos €asos (es
a fuerza de resistencia

a SOPOTK‘A una preslon mucho mas

fuerzos violentos, caida, aplasta-
del musculo y éste se desgarre. Asi se ex-
fragmdticas s€ observe siempre la penetracion

i nias dia : 0B :
piica ¢l hecte NIl N il vidad del torax, mientras que jamds se€ advierte la

de érganos abdominales en la ca
penetracién de 6rganos Lo
abdomen, hacen asi irrupcion
congénita o accidenta

toracicos en G
en la cavidad toracica a trav

1, del diafragma, som,

la cavidad del abdomen. Los 6rganos que, del

és de la abertura anormal
en la mayorfa de los casos, el estomago
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y el colon, pues la comunicacién anormal asienta, de cinco veces, cuatro en ] [, do
izquierdo; casi es innecesario recordar que comprimen el corazén y el pulmén, com.
prometiendo de modo mds o menos grave el funcionamiento de estos érganos; ade.
mds, como en toda herida, pueden estrangularse y acarrear asi una muerte rdpida s
no se interviene pronto por una toracolaparotomfa.

Recordemos para terminar que la cavidad limitada por la cara inferior de Ia
region diafragmdtica no es mds que el departamento superior de la cavidad abdoming]

.

ummﬁj

F1c. 5835
Relaciones del diafragma con la pared to-
récica a nivel del seno costodialragmatico
(corte frontal del térax).

diclma costilla. — ¢ cartfla
e » go de la 11.» costilla, — 1, pared tordclca. — v T
, tej celulograsoso interpuesto entre e] fondo de saco derr.ame de lf‘llcl{gi- = 23: c(:;.l\;g::lc;"melx:lalle:?ga%% o

Fo : s
o ndo de saco costodxarr'agmanco de la pleu-
(corte frontal del térax esquematizado).

1, fondo de saco de la pleura
.—2 —
3, intercostal lntemo.—a. lntercostaf g’x’:.g"l‘l?a—.5

¥ el punto de insercion del diaf
tal. — 8, higado, con 8, c4 iafragma en la pared cos- Las flech:
vid =2 » cépsula de Glisson, — 9, ca- chas Indican que cuanto mds abajo cs el espa-
ad peritoneal, — 10, asa Intestinal, ca. :lsoe?‘ﬁeks:oefi?g:er?:ml ::ill:rltr la cavidad pleural, magor
< el diafragma.

y que, a COnSeCuenCia de la i 1 i6
" «mvaginaciony i6 i g Atl i i
5 ; ; g g 1. de la reglon dlafrabmatlca en Cl interior
de la ]aUIa tOIfI.ClCa IOS Olganos Conteﬂldos €n este departamento Superior dCl abdo-

men quedan €n una gIan arte y ntran PIOte ldOS POI 13. D3
te oc
P ultOS ademés S€ encuent g

5.° Vasos i ; :
PR zr?gt;r:;:s.a—: :1)) L..as (:rtenas dest.madas z'l_la region diafragmdtica pro-
mamaria interna; s.o ;!e la er.d-l' ,'d‘e las dzaﬂ:agma!zcas superiores, ramas de la
3.9 de las dl'(lfmgma't.i;as in S mediastinicas posteriores, ramas de la aorta toracica;
el hecho de que, a nivel dfelfwr.eS, ramas de la aorta abqominal. No carece de interés
d5 este nicn] ’ e as.msercmnes costaleF del diafragma, las redes vasculares
8) Las v: entran en r_elacxén con las de los intercostales.
siieviorasy s Iaza:n :com.par{an a las arterias y se d{rigen, unas (venas diafragmdticas
s sl maras internas y otras (venas diafragmadticas inferiores) a la vena
perior.
Lo . o
G G mednine o o e e, o o o
anastomosandose a la vez con lo i faticos de la pl [ ey medlasfmo posterior,
i s linfdticos de la pleura y con los del peritoneo; de ahi
Plekraat fesitanes 1arios para la posible propagacién de una inflamacién de ]a
,» Y reciprocamente.
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8) Los nervios vienen, acces
(LuscHKA, CAVALIE), Y principal
El nervio frénico, rama del pl
como ya hemos sefialado, se ]e
la operaciéon destinada a prod
fragma; penetra en el térax, cr
del pericardio, discurriendo en

oriamente, de los seis wltimos nervios intercostales
mente de los nervios frénicos derecho e izquierdo.
€X0 cervical, atraviesa la regién supraclavicular, donde,
de_scubre para practicar su reseccién (frenicectomia) en
ucir la parélisis de la mitad correspondiente del dia-
uza por delante la rafz del pulmén, sigue la cara lateral
tre esta serosa y la pleura mediastinica (fig. 589 y 591),

o

E Boueuaz

F1G. 586

Corte frontal del tronco por el cardias, para mostrar las relaciones del diafragma
(caddver congelado, segmento posterior del corte) (T.).

1, higado. — 2, tuberosidad mayor del estémago. — 3, escfago. — 4, diafragma, con: 4’, su centro frénico:
4', sus pilares. — 5, pulmén derecho, con 5', su cisura interlohular. — 6, pulmén izquierdo. — 7, hoja parletal
de la pleura, con 7’. su hoja v!sceral. — 8, seno costodiafragmatico del lado derecho. — 9. seno costodiaf.agmadtico
del lado izquierdo. — 10, corazén (pa‘ed posterior de los ventriculos). — 11, cavidad del pericardio. — 12, bazo.
— 13, pdncreas. —- 14, porci-n desrendente del duodeno, con 14°', su porclén ascendente. — 15, colon descendente. —
16, asas delgadas. — 17, vena cava inferior. — 18, venas suprahepdticas. — 19, aorta abdominal. — 20, muisculo
serrato mayor. — 21, muiisculo dorsal ancho.

Cvi, Cvir, Cvin, Cix, Cx, CXI1, sextu, :éptima, octava, novena, décima y undécima costillas.

y por fin llega, después de este largo trayecto descendente, a la cara superior del
diafragma. Alli se divide en numerosos ramos y ramusculos que penetran en el espesor
del musculo y en él terminan. A la inflamacién de estos filetes nerviosos se atribuyen
los vivos dolores que afligen a los enfermos con pleuresia diafragmadtica.

Los dolores caracteristicos de la neuralgia y de las neuritis diafragmdticas pueden ser
provocados ejerciendo presiones sobre ciertos puntos precisos (puntos dolorosos) que corres-
ponden al trayecto del nervio frénico (GuENEAU DE Mussy, PETER). Estos puntos dolorosos, en
ntiimero de cuatro, se hallan situados: el primero en las apofisis espinosas de las primeras
vértebras (origenes del nervio frénico y del plexo cervical); el segundo, en el intervalo com-
prendido entre los dos fasciculos del esternocleidomastoideo (paso del frénico por el escaleno
anterior); el tercero, a lo largo del borde del esternén, en los primeros espacios intercos-
tales; el cuarto, en la interseccién de dos lineas (GuENeau pE Mussy), una de las cuales
continuaria la porcién 6ésea de la décima costilla y la otra prolongaria cl borde externo
del esternén: es el boton diafragmdtico, y corresponde al punto en donde el nervio frénico

alcanza el diafragma.




CAPITULO II

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

En el sujeto cubierto de sus partes blandas, la cavidad Lf)r:icic:} presenta exacta-
mente la misma configuracién general que en el esqueleto: sigue siendo una especie
de tronco de cono, cuya base mayor, oblicua hacia delante y arriba, corresponde g Ia
cavidad abdominal, y cuya base menor oblicua hacia delante y abajo se contintia con
el cuello. {

Estd bien limitada en todo su contorno por regiones ya conocidas : por delante,
por la regién esternal; por detrés, por la columna vertebral y la regién dorsal; late-
ralmente, por la regién esternocostal, y por fuera de ella, por la regién del hueco de
la axila. De los dos orificios que en el esqueleto presenta la cavidad tordcica, el infe-
rior estd cerrado por el diafragma, que, segiin ya hemos visto, constituye la regién
diafragmaitica; el orificio superior, ampliamente abierto, est4 atravesado por multiples
formaciones, morfolégicamente muy diferentes, que desde el cuellg descienden al térax,
© que, al contrariv, ascienden desde el térax a las regiones del cuello.

Lo que primeramente llama la atencién al observar la cavidad tordcica es la
enorme prominencia de la columna vertebral. Esta columna tabica la cavidad tord-
cica, por lo menos en su parte posterior, y la divide en dos cavidades secundarias
laterales. Cada una de estas cavidades aloja el pulmén correspondiente.

Pero los dos pulmones, con la pleura que los envuelve, no estin en contacto
inmediato en la linea media, sino que se hallan separados uno de otro por una serie
de érganos muy importantes que se colocan entre la columna vertebral y el esternén
Y €uyo conjunto constituye el mediastino.

De modo que en la cavidad toricica podemos distinguir tres regiones :

1.° Dos regiones laterales, una derecha y otra izquierda, que designaremos con
el nombre de regiones pleuropulmonares;

2% Una regién media o central, medianera entre las otras dos, que es el me-
diastino.

ARTICULO PRIMERO

REGIONES PLEUROPULMON ARES

El pulmén es el 6rgano esencial de la respiracién: es, como ya se sabe, un érgano
blando, f4cilmente depresible, vaciado por una multitud de cavidades o alvéolos,
en el interior de los cuales se efectia el fenémeno de la hematosis, cuyo resultado es
la transformacién de la sangre venosa en sangre arterial. El pulmén, en su calidad
de viscera de volumen variable y siempre en movimiento, estd rodeado por una mem-
brana serosa, la pleura. Empecemos nuestra descripcién por la pleura.
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1. PLEURAS

Las pleuras, membranas serosas destinadas a [fxcilitar el deslxzamxcr;tlo Sfmg};
pulmones sobre las paredes de la cavidad que los aloja, son dos, una pari 5 ge v
derecho y otra para el pulmén izquierdo, completamente mdt.apendle:ll;es s i
Morfolégicamente estdn constituidas, como todas las sero'saszi p(l)r . ls uc_] - és[ado
hoja parietal y una hoja visceral, que entre sf limitan la cavida 1?7 fzmac,:;lmo e
normal es virtual, pero que se hace mamﬁes.ta. en estado pato oglco.l‘ e r
serosas, las pleuras presentan particulares afmxda.des con ‘el sistema mda Su’cavidad_
a las cuales se explica la temible gravedad de las inoculaciones sépticas de

i s dispo-
1. Hoja visceral. —La pleura visceral o pulmonar (fig. 587) ofrcc_e 11““11@1 hgio
sicion sencillisima. Rodea al pulmén en toda su extensién, excepto a nivel d

A c

F1G. 587

i t
Relaciones de la pleura con el pulmén (esquemdtica): A, corte fr‘orgaquu% ptars:S ;Zgrrtedsel;;xrﬁ
ol eames T c<li Illiﬁ?i'y ell l;eggalxlr;ednotoat;xiz;rguézg,hm,o el tercero por debajo
i ima del hilio, el ,
S cg‘c:i";lilio (por cc, dd y ee en la figura B).

— 4, pleura visceral,
¢ 4tica. — 3, pleura mediastfnica. 5
e B costnsl. p_kzlffa xt)i‘:l“;ed?c’zllé?ﬂns y 7, ligamento triangular del pulmén.

»

i arietal.
o pediculo, donde se refleja hacia dentro, para continuarse con la I()ilelur'a.a;}:no -
De modo (iue sucesivamente, reviste sin discontinuidad las dos caras de ofc’ 5 i
dos bordes Sl’l base y su vértice. A la pleura visceral debe la superficie externa
£l
ulmén su aspecto liso y luciente. . ! )
P Al llegar}; las cisuras interlobulares, la pleura vxscex(*ial1 cies;.xendc gsotz uz(s)i d;ul:s
i uelve en busca del labio opu - y 5
labios del corte, y al llegar al fondo, v € > O : P
5 4 su vecino por una doble hoja serosa y
cada lébulo pulmonar estdn separado de : 1 R
i 6n entero se desliza sobre la pare .
se deslizan uno sobre otro, como el pulm >
La hoja visceral, muy delgada y perfectamente transparente, adhiere de(:i hmodo
4 . . " .
intimo al pulmén, tanto que es imposible sepz%farlos por la dlsesc1on. Il)ls;a a l eren
cia estd asegurada por una delgada capa de tejido celular, el tejido subpleural, que,
¢ . ’ .. ) = e_
en los espacios interlobulares, se continia con el tCi]ldo ceh{la.r del pulmoén; suugirln
sencia nos explica por qué las lesiones pulmonares tienen casi siempre una repercusié
mayor o menor sobre la pleura.

"2° Hoja parietal. —La pleura parietal reviste enteramente la vasta cavidad
donde est4 alojado el pulmén. Los esquemas representados en la figura 597 muestran



F1c. 588 Hoil
lateral izquierda, después de seccionado . :

El mediastino visto por su cara

ién de la pleura.
ia misma preparacién de la figura 588, después de la ablacién de P
el pediculo pulmonar, dejando Ia pleura en su sitio, y
1, plel ¥ tejido celuls . — == 8,3,
Intercosates. ~J5 : ‘:csos afnaxlp;l;:mxco 2, miisculos del dorso 3, 3’, primera

; 0 Y novena €O
ales. — ¢ toral mayor. —

¥ vena subclavigs, — 10, ’ 1%, pi 2
ca

bajo arriba, una sonda
1, pericardio incidido verticalmente (se ha introducido en ln‘ cnzLe;glcg?rEl2‘2‘“‘;‘;&1‘1:“: l’zzlulerda,'— T e
: seanaiada). — 2, corazdn, — 3, esago, — 4, triquea. _msﬁcoa(t_as tronco venoso braquiocefilico. — 10, ~arteria
7, clavicula. — g miisculo 5:;11'“-—_4, musetlos ! tida primitiva lzquierda. — 8, tronco arterial brx:gﬁiﬂce_ 12: vasés mamarjos (nternos. — 13, sc“}%’ rn;:xl:g;‘;;;
plexo braquial, — 11, pleura costal, — 12, pleura mediastinica, — . 13, cp?:lll(x,‘-:x—dlgf “"i’t’l? pulmonar con su bifurcacién. — 11, lmalmen;'gpe‘:}',,re,, fzquierdas. — 15, neumogistrico lzq“lﬁ;d";u';m @iaf-aem gtions
- — 14, corte de 1a pleura del pedfculo 'en raqueta). — 15, bronquio izquierdo. —- 16, rama lz'qtuerda den];lag;?er'n i4, tronco comun de las venas lntercl;ssa esr:m simpitico con sus ganglios. — 19, un gang afra
puimonar. 17~ s ek pulmonares jzquierdas. — 18, pericardio, visto e Ja profundidad. — 19, sortn tordeion. lzqulerdo. — 17, trénico izqulerdo. — 18, g
(Vcanse en la figura siguiente las otras indicaclones.,

(Véanse en la figura sigulente las otras indicaclones.)
I. — 51



F16. pgo. — Mediastino, visto
P por su cara lateral, después de seccio
el pediculo pulmonar, quedando la pleura exlx) su sitio. il

1, plel y tejido celul b
Intercostales, — i Sk e e PR A
— 9, arterla y fénav:?;cl;:}"c"!wles, 6, pectoral mayor. — 7, corte_de la cl’;v(:‘:'falt“ _wgt.ml::l. -—-14. musculos
:l:tr;gmauca . Xeon kil is”— tg;wpl;tol;)r;c}:ml. d—]l;ﬂyl&m(gsulg 12, pleura medlaﬁt(nxc:c‘:) 1’3“),‘31?‘1&.
recho. — 16, rama derech: i s R A e :
en la profundidad. — cha de la arterla pulmonar. — 17, 17’, venas pulmonares derech == o pnans
d. — 19, esofago, apartado con erinas hacia delante, para defar ver detrds de ila'l: e;m;(:lom;l;‘t’g

Y el conducto tordcico.
(Véanse en la figura sigulente las otras indicaclones.)

N =

FI1G. K91
después de la ablacién de la pleura.

te (sc ha {ntroducido una sonda acanalada en la cavidad pericardfaca, de

La misma preparacién de la figura 590,
V' men’
abalol 'arﬁgﬁrﬂnz} nfllg:rlr?en‘tgrl;‘;::xoperlcard(aco derecho. — 3, corazén. — 4, traquea. — 5, eséfago. — 6, aort_n. —_
7, tronco braqulocefdlico. — 8, vena cava superlor. — 9, yena cava inferlor. — 10, A4clgos mayor, con 10’, su
cayado. — 11, tronco comin de las venas intercostales superlores derechas. — 12, vasos intercostales. — 13, vasos
mamarios internos. — 14, neumogdstrico derecho. — 15, Tecurrente derecho. — 16, frénico derecho. — 17, gran
slmpéAtico con sus gangllos. — 18, ganglios traqueales. — 19, un ganglio supradiafragméticc.
(Véanse en la figura precederite 1as demds indicaclones.)
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claramente su disposicién, al mismo tiempo que su continuidad con la pleura viscera]
a nivel del pediculo del pulmén y del ligamento triangular.

a) Por abajo, se extiende sobre la ctpula diafragmdtica. En este punto es muy
delgada y estd adherida al musculo; constituye la pleura diafragmadtica.

B) Por arriba (fig. 600), forma por encima del pulmén una especie de béveda
o ctipula que se amolda exactamente al vértice del 6rgano: la pleura cervical o ci-

, . F16. 592

Toyeccio d J i

yeeeion de la plcy{ar del pulmén y de las cisuras interlobulares sobre la pared
toricica anterior (esquema imitado de MERKEL).

(La pleura esta representada de color rosa; el pulmén violado.)

@, clsura Interlobular |z ulerda, —
a1 fat o ulerda, b, clsura Interlobular oblicua de . —_ p—
Ao paco u:‘alllfrlc‘»'rmd'll‘ml'qd':,h!s:.l "(‘l'('.'r"lg;:gu Izquierdo y derecho. — £, l6bulo dmi-‘:lczzndel ;hlrﬁ!::rade!]c?l:gon—mll del:FChtadndo
0. &1 i 1 coha, — ¢, ¢ > i
4o de saco inferior de In pleura {zquierda y ;lulullx’x“l:lcaul;g"(ll%;egl?u o8 pulmones izqulerdo y derecho. — 7, g, fon-

{::l[ll' V{/lc.'uru.l, llamada l:xmh.ig-n fondo de saco superior de la pleura. Este fondo de saco
.p(,l:‘; ll:)}lmr(;]xlrl;s‘lz:):(l]c ;l :oirxﬁcio superior del térax, al cual estd fijado, como ya vimos,
o ('(.. asciculos fibrosos y musculares, descritos POr ZUCKERKANDL y por
AP AU (aparato suspensor de la pleura). Remonta de ordinario a 2 ¢ g cm por en-
cima (I.(.- la parte anterior de la primera costilla y de 1 a § cm por enci . de 1

(‘xll'(‘ml(l:}d interna de la clavicula (Panscn), y presenta con los organos (;n;l he :
*upraclavicular, en particular con la arteria subclavia, relaciones que interes bt o
desde el punto de vista quirtirgico. Recordaremos que se encuentran yendo dEl ilor]wcer
atrds, descansando sobre su cara superior: 1.°, los vasos mamario; inter: e. f :! s
vena subelavia; 3.9, la arteria subclavia; 4.° el origen de las arterias verrebr;Z;le -}})'rei-:f
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costal superior; e, el ol 2 :
3 : 5., ganglio inferior del simpatj ical; ilti
ramas inferiores del plexo ] patico cervical; 6.°, por ultimo, las
Por den it
med?(gstinica) Ptgo, la pleura parietal forma la pared lateral del mediastino (pleura
P .de dr Iencxma del pediculo pulmonar, se extiende directamente y sin
o df s sle a columna_vertebral al esternén. A nivel del pediculo y por de-
aj » '@ pleura se refleja de dentro afuera, para continuarse con la pleura

F1G. 593

Proyeccién de la pleura, del pulmén y de las cisuras interlobulares sobre la pared
tordcica posterior (esquema imitado de MERKEL).
(Véase la explicacién en la figura 592.)

visceral. Asi forma debajo del pediculo pulmonar, entre éste y el diafragma, un re-
pliegue, dispuesto en sentido frontal, que une el pulmén al mediastino y que por esto
se designa con el nombre de ligamento del pulmon. La pleura mediastinica derecha
(fig. 590) reviste sucesivamente, de atrds adelante, la parte inferior del eséfago, el
tronco arterial braquiocefalico, la triquea, la vena cava superior, la dcigos mayor y su
cayado, el pericardio, del cual estd separada por el nervio frénico y por los vasos dia-
fragmdticos. La pleura mediastinica izquierda (fig. 588) tapiza, a su vez, sucesivamente
el lado izquierdo del eséfago y de la aorta descendente, luego la cara izquierda del
cayado aértico y la arteria subclavia izquierda que de él emana, y, por tltimo, la cara
izquierda del pericardio de la cual, como en el lado derecho, estd separada por el
nervio frénico y por los vasos diafragmdticos superiores. La pleura mediastinica es
recia, y, exceptuando la fuerte adherencia que suele unirla al pericardio, no estd unida
a los érganos subyacentes mds que por un tejido celular laxo.
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por fuera y por detrds, la pleura parietal reviste la pared esterno.
inti i6 los diversos planos qu

tal) v se halla en intima relacién con que I

o AL A s n su cara profunda la refuerza una delgada hojill,

constituyen. Es resistente y en '
fibrosa ?fascia endotordcica de ciertos autores), que resulta de una especie de conden.

sacién del tejido celular subpleu.ra_l a su _nivel. La pleura co;tlal dse ;epalra con basta.n[e
facilidad del plano costal, disposicién emme‘ntemente favorfl el esde .e’ punto de vista
quirtrgico, pues permite que en las operaciones que _necesmm da secl(;xc.m de un .verdfx-
dero postigo en la pared tordcica (ope.racxones destinadas a escubrir el pericardio
y el corazén) se pueda levantar el colgz.qo respetando la pleura par‘let,al Y pOf‘ tanto,
la cavidad pleural. En su parte superior, la plel}ra costal se continta, sin linea de
demarcacién precisa, con la pleura cervical o cupulz& plelfral. En su parte qnterior
y en su parte posterior se contintia con la pleura medlastimc?, formando con ésta dos
fondos de saco de direccion vertical: un fondo de saco anterior, que es el seno costo-
mediastinico anterior, y un fondo de saco posterior, que es e.l seno costomediastinico
posterior o, mejor dicho, vertebromediastinico. En su parte inferior, la pleura costal
se contintia con la pleura diafragmdtica, formando asimismo con ella un nuevo fondo
de saco, que indistintamente se designa con los nombres de fondo de saco inferior
o de seno costodiafragmatico, que estudiamos al describir la regién diafragmatica.

%) Por delante,

3° Topografia toracopleural. —El sefialamiento en la pared tordcica  de los
puntos donde se efecttia la precitada reflexién de la pleura costal (o, en otros términos,
la proyeccién de los fondos de saco pleurales en la pared tordcica) constituye lo que
llamamos topografia toracopleural. Esta topografia tiene extraordinaria importancia
desde el punto de vista prdctico. En efecto, su conocimiento exacto permite al ciru-
jano llegar a ciertos drganos intratordcicos (pericardio, eséfago) sin abrir la cavidad
pleural, como asimismo alcanzar los érganos intraabdominales que estin protegidos
por la base del térax (higado, estémago, rifién) y cuyo acceso puede necesitar una
reseccion mds o menos extensa del reborde inferior de la jaula toracica. Nos limitare-
mos a indicar brevemente la situacién de estos fondos de saco de la pleura con rela-
cién a la pared tordcica, para insistir con mds detalles més tarde, cuando estudiemos
el pericardio, el eséfago, el higado, el estémago y el rifién.

4. Fonpos DE saco ANTERIORES. — El trayecto del fondo de saco anterior, pro-
yectado en la pared tordcica, es diferente a la derecha y a la izquierda (fig. 592).

a) Fondo de saco del lado derecho.— En el lado derecho, el fondo de saco ante-
rior comienza, arriba, por detrds 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 mds o menos al borde izquierdo del esternén, a la altura de
la segunda articulacién condroesternal. Desciende en seguida verticalmente hasta la
cuarta articulacién condroesternal izquierda. Alli, dobldndose hacia fuera, cruza la ar-
ticulacién del sexto o del séptimo cartilago costal derecho con el esternén y se contintia
con el fondo de saco inferior, sin linea ninguna de demarcaci6n.

b) Fondo de saco del lado izquierdo.—En el lado izquierdo, el fondo de saco
anterior, partiendo de la articulacién esternoclavicular izquierda, desciende a lo largo
del borde izquierdo del esternén, hasta el nivel del cuarto cartilago costal. Alli se
separa del esternén y, dobldndose hacia fuera, viene a cortar el quinto espacio a 1 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 séptimo car-
tilago costal. !

¢) Espacio comprendido entre los dos fondos de szco.—El fondo de saco ante-
rior de la pleura derecha y el de la pleura izquierda limitan entre sf, como clarament(_&
se ve en la figura 592, una superficie cuya forma recuerda la de una X, la de un reloj
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de arena, si se quiere, o mejor de dos tri4ngulos opuestos por su vértice. El drea del
tridngulo superior estd ocupada, en el nifio, por el timo, y en el adulto, por la masa
celuloadiposa que representa este érgano; el area del tridngulo inferior, el mayor de
los dos, corresponde al pericardio, que asf, a este nivel, estd en contacto directo con
el plano costoesternal. Mds 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, sobre todo el izquierdo, la situacién

FI1G. 595

i de
Proyeccién de la pleura, del pulmon 'y
Proyendiny K i larozisura interlobular, sobre la pared late-

F1G. 594

las clsurss InfelobdE g SElE Pz:;?l% 1:l‘e ral izquierda del térax (esquema imitado de

teral derecha del torax (esquema imi MERKEL).
MERKEL).

véase la explicaclén en la figura 592.)
a 592.) (
(Véase la explicaclén en la figur

Y laS X l 10Nes (1e este “léllgulo ].IlteIPleuIOPeIlCaIdlaCO con la Pared Costoesternal,
elac

p q i i i q Pueden
no son Sl.erﬂ re laS ue seé aCﬂball de uldlcar; 135 leras ue heInO- S dado no

t. nen nunca en una Cxactl[ud matenl{ltlca: no representan
tener, como no 1€

més que un término medio.

anatomia,

ij fondos de saco posterio-
D :s. — Como ya se dijo, los
"ONDOS DE SACO POSTERIORE R
B;: rcn\Doresultan de la reflexion de atras adelante de la pleura costal sobre e
iaci ue
> (;g. 5913)de los cuerpos vertebrales. Sus variaciones son menos Erecuem'es q S
‘:13“; a;emd de saco anteriores Sus relaciones con el esofago y la aorta tienen gra
e los fondos =
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interés préctico desde el punto de vista de las vias de acceso al mediastino Posterior;
para evitar inttiles repeticiones, las estudiaremos con el eséfago y la aorta.

C. FoONDOS DE SACO INFERIORES. — La linea de reflexiéon que la pleura costal for.
ma para pasar sobre el diafragma (figs. 592, 593, 594 y 595) es casi igual en el lado
derecho y en el lado izquierdo, sélo que en este ultimo lado desciende hasta un poco
mds abajo. ;

Delante, comienza a nivel del séptimo cartilago costal, donde continta la lines
del fondo de saco anterior correspondiente. Desde este punto, situado a 15 mm, apro-
ximadamente, por delante de la séptima articulacién condrocostal, se dirige (siguiendo
un trayecto primero oblicuo y luego horizontal) hacia la undécima costilla, cruzando,
en su trayecto, el octavo cartilago costal a 7 mm por delante de la octava articulacién
condrocostal y las costillas novena y décima a 10 mm por detrds de las novena y décima
articulaciones condrocostales. Alcanza a la undécima costilla en un punto situado
a 10 u 11 cm de la linea media, o también, segiin MoNoD y VANVERTS, a 20 mm de la
extremidad anterior de la costilla; en este punto es donde el fondo de saco inferior
presenta su parte mds declive. Desde alli, el fondo de saco se hace ligeramente ascen-
dente; encuentra a la duodécima costilla a 8 6 g cm de la linea media, cruza oblicua-
mente su cara interna y, apartindose de su borde inferior, va a terminar junto al
raquis, a nivel del borde superior de la primera vértebra lumbar. Aqui se contintia
con el fondo de saco posterior.

De modo que el fondo de saco inferior, atrds y abajo, excede del borde de la
duodécima costilla de 1 a 1,5 cm, adquiriendo asf, con los musculos de la region
lumboilfaca, relaciones cuyo inconveniente, desde el punto de vista operatorio, de-
mostraremos cuando estudiemos (tomo II) la regién del rifién. Afiadamos, para te.-
minar, que el trayecto del fondo de saco inferior estd también sujeto a numerosas
variaciones. Algunas veces se detiene en el borde inferior de la duodécima costilla;
en cam.bio, Panscr refiere que en alguna ocasién le ha visto descender mds abajo que
de ordinario, hasta la apéfisis transversa de la primera lumbar e incluso hasta el borde
inferior de esta vértebra.

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, llegan a ponerse
€n contacto inmediato (fig. 596, A) y se deslizan una sobre otra en los diversos mo-
vimientos de ampliacién y retraccién que efectian los pulmones. La integridad de la
pleura es ne.cesaria para quej estos movimientos de deslizamiento de las dos hojas pue-
dan producirse con toda su amplitud; en cuanto la serosa se inflama, las hojas se
vuelve{l Tugosas; rozan una con otra (roces perceptibles a la auscultacién y aun a la
palpacioén) 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-
cusién sobre la pleura. Limitadas de ordinario, dispuestas a veces de forma que divi-
den l'a cavidad pleural en cavidades secundarias donde puedan desarrollarse pleuresias
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 tal causa deja de existir (sinfisis pleural). En tales casos, el
pulmén estd adherido a la pared torcica, de lo cual resulta, como se comprende, una
considerable dificultad para la respiraci6n.

_ La cavidad pleural no adquiere realidad verdadera m4s que en los estados patolé-
glicos, cuando un derrame gaseoso o liquido, modificando el vacio pleural, permite
que el pulmén obedezca a su elasticidad y se separe de la pared toricica (fig. 596, B).
No debe olvidarse que en estado normal el pulmén no estd mantenido en contacto
con la pared torcica méas que por el juego constante de su elasticidad, gracias al vacio
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que en la pleura existe: la pleura desempeiia, respecto del pulmén, el mismo papel
que una ventosa aplicada sobre una delgada ldmina de caucho.

Cuando una perforacién de la pared toricica o bien una perforaciéon del pulmén abren
la cavidad pleural, se oye el aire entrar silbando en la pleura y en seguida se ve el pulmén
aplastarse, colapsarse, retraerse hacia su pediculo (neumotorax). De ordinario, en estos casos,
el colapso pulmonar es rdpido y completo; se acompaiia de un verdadero estado asfictico,
que se explica ficilmente con sélo pensar que, de golpe, deja de funcionar toda una mitad
del aparato respiratorio. Al contrario, cuando la penetraciéon del aire se verifica con lentitud,
los accidentes son mucho menos dramaticos. Asi sucede sobre todo en cl neumotérax provo-

F1c. 596
Cavidad pleural en estado normal y en estado patolégico. Cortes frontales esquemdticos del
térax, que representan: A, la cavidad pleural en estado normal; B, la cavidad pleural en caso
de derrame; C, la cavidad pleural en caso de derrames enquistados.
1, hoja parletal de la pleura. — 1’, su hoja visceral. — 2, clsura interlobular. — 3, seno costodiafragmdtico. —

4, pared toricica. — 5, pulmén, — 6, dlafragma. — 7, hfgado. — 8, pleuresfa total. — 9, pleuresfa enquistada me-
dlast{nica. — 10, pleuresfa enquistada interlobular. — 11, adherencias que unen la hoja visceral y, por consigulente,
{stad

0. — 13, pleuresfa enquistada diafragmatica.

el pulmén, a la hoja parietal. — 12, pequeiio derrame

cado (neumotdrax artificial), que se realiza en ciertos tuberculosos pulmonares (FORLANINI)
para poner en reposo completo el pulmén 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 la misma manera, retrayéndose el pulmén hacia su pe-
diculo a medida que el liquido aumenta. Si el derrame es rédpido, como se observa cuando
se produce una hemorragia abundante en la pleura (hemotdrax), los fenémenos asficticos son
también muy intensos. Si el derrame se produce lenta y progresivamente (pleuresias serosas
o purulentas) la dificultad respiratoria es mucho menos patente, gracias a que el pulmén
del lado sano tiene ticmpo de habituarse al trabajo suplementario que se le impone.

En estos casos de derrames progresivos y lentos admitese en clinica que cuando la ma-
tidez llega al dngulo del oméplato, la cavidad pleural contiene menos de 1.500 g de liquido;
cuando llega a la espina del oméplato, la cantidad del liquido coleccionado es de unos
2 litros. Pero la cavidad pleural puede adquirir dimensiones relativamente mds considera-
bles: puede contener g litros de liquido y hasta mds. Como ficilmente se comprende, tales
dimensiones no pueden obtenerse mads que rechazando, apartando todas sus paredes, el dia-
fragma hacia abajo, el mediastino hacia dentro, y ensanchdndose la jaula tordcica del Iado
enfermo; en estos casos es cuando se observan fenémenos de compresion mds o menos
graves por parte de los érganos, del mediastino, y se ve, sobre todo en las pleuresias izquier-
das dislocarse el corazén, hasta el extremo de que algunas veces su punta late a nivel de
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la tetilla derecha. Estos fenémenos de compresién se producen en cuanto el derrame llega
a 1.800 g (DIEULAFOY); entonces es preciso practicar sin tardanza Ja toracentesis, es decir,
puncionar y evacuar la pleura, pues es sabido que en casos semejantes hay que temer que
ocurra la muerte subita del enfermo. ;

Cuando el contenido patolégico de la pleura es evacuado por el cirujano o bien por g
solo se va resorbiendo, el pulmén se dilata poco a poco y pronto llega a ponerse en contactg
con las paredes de su caja: la cavidad de la pleura ha vuelto a ser virtual y puede obtenerse
la curacién. Pero ocurre a veces en ciertas pleuresias purulentas, que el pulmén, retraidg
v 2 menudo envuelto en falsas membranas, que le forman como una cdscara resistente, no
puede ya volver a dilatarse para llegar al contacto de la pared tordcica (fig- 579, A): entonces
la cavidad patolégica de la pleura persiste indefinidamente (fistula pleural), con sus incon-
venientes v peligros, 2 menos que el cirujano pueda obtener, mediante una operacién, el
adosamiento de las paredes. A este propésito, recordaremos que son dos los métodos opera-
torios que permiten llegar a este resultado: uno (fig. 597, C) se dirige a la pared toricica,

Fi1c. 597

mostrar, en un corte horizontal del térax, los dos métodos operatorios
utilizados para curar los empiemas crénicos.

patoidiica

le]l tratamlento : ¢l pulmén estd rechazado contra el raquis e impedido

por u gruesa falsa membrana.

d'-l'f /{.r‘,l—/_:umr:nw pulmonar de DELORME : extirpada la falsa membrana (la
de qué manera), el pulmén se dilata y llega a establecer contacto con

despufs de la toracoplastia : resecado el esqueleto de Ia pared tord
to con el pulmén, suprimiendo asf la cavidad. 2 faclcasfi=mwared

-2, pulmén, ~— 2, falsa membrana, — 4, pared toricica. — 5, raquis. — 6,

Y poenerse en o
leural  patologie
=", corazon,

2
opla

1, cavias
pvunts del om

ciyo ewqueleto se reseca para hacerla depresible y permitirle hundirse hacia el pulmén re-
l::n!:!r;f o8 Ja operacion de GAYED-ESTLANDER y sus derivados (loracoplastia); otro (fig. 597, B)
re dirige :n{ pulmén, que se descorteza de su cdscara resistente, para permitirle que se dilate
y vayi h:um‘l;n pared tordcica: es la descorticacion pulmonar de DeLorME. Esta ultima ope-
racion ei Ja intervencion ideal, en el sentido de que no slo facilita la curacién de la fistula
plearal, .'.mo.qm-, ademds, da al pulmén toda su capacidad respiratoria, cosa que no hace
l:l'tlnm’upl:l'.ll:l, que deja a la viscera més o menos arrugada, a menudo atelectésica, y por lo
mismo insuficiente para la respiracion,

i La !/Iir'rm,ithl de Delorme debera, pues, ser la preferida, siempre que en el curso de una
intervencion emprendida para curar una vasta cavidad de empiema crénico se note que la
membrana, incidida si es preciso en varios puntos, pueda separarse del pulmén, No obs-
fante, conviene anadir que esta operacién se acompafia de un shock operatorio mayor que
¢l producido por la toracoplastia, y que no cs aplicable a los casos en que el pulmén pre-
wenta lesiones tuberculosas; en ellos, realmente, el pulmén no se deja descortezar o, si
eito es posible, no se deja dilatar,

v 5.2 Vasos y nervios.— Las arterias de la pleura, todas de calibre pequefio, pro-
vienen de las diafragmdticas, mediastinicas e intercostales. Las venas desaguan en las
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4cigos. Los hr'tfa'ticos, negados durante mucho tiempo, estdn hoy admitidos por todos
los autore.s. Vl?rten su linfa en los vasos blancos del pulmén los de la pleura visceral,
y en los I}nfzitls:os de las paredes del estuche pleuropulmonar (regiones esternocostal,
mediastinica, diafragmitica) los de la pleura parietal. Ya indicamos antes la impor-
tancia que, desde el punto de vista patolégico, tienen estas comunicaciones de los
linf:itl.cos de la pleura con los de las paredes del térax. Los nervios no son atun bien
conocidos. Provienen: para la pleura parietal, de los nervios vecinos (intercostales,
neumogdstrico, frénico, simpético); 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 afeccién pleural, tienen por causa la propagacién a los nervios que se
relacionan con la hoja parietal (nervios intercostales), méds bien que la irritacién de
los filetes nerviosos de la misma pleura).

6.0 Exploracién y vias de acceso.— En estado normal, la exploracién de la pleu-
ra se confunde con la del pulmén; no ocurre ya lo mismo cuando la cavidad pleural
encierra producciones patolégicas. Estas producciones modifican considerablemente los
signos que en estado normal proporciona la exploracién y, por otra parte, acarrean
la aparicion de nuevos signos que permiten diferenciar las lesiones pleurales de las
lesiones pulmonares. Asi ocurre que, en el examen radioscépico o radiogréfico, la pleu-
ra inflamada o llena de liquido pierde su transparencia o se vuelve, hasta cierto punto,
impermeable a los rayos X. Asi también, la sonoridad normal de la jaula tordcica es
reemplazada por una matidez cuando la pleura encierra un derrame liquido y, al con-
trario, la reemplaza una sonoridad exagerada, timpdnica, cuando la cavidad pleural
contiene un derrame gaseoso. Las vibraciones que en estado normal se perciben al
aplicar la mano sobre el térax, mientras el sujeto habla, quedan, en caso de pleuresia,
interceptadas por la capa liquida pleural y la palpacién 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 aif, aiyos, cabra, y wgvi, voz) que se da en clinica a este fenémeno.

Por razén de sus relaciones con las paredes toricicas, la cavidad pleural es fécil-
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 borde superior de la costilla que limita por abajo este
espacio (pleurotomia simple), bien resecando una costilla (pleurotomia con reseccién
costal). Es sabido que, en estos casos, la abertura pleural debe, en lo posible, practi-
carse en el punto mds declive; por regla general se la practica a nivel del octavo
espacio, inmediatamente por detrds de la linea axilar. Caso de que se practicase mds
abajo, por debajo del noveno espacio, pongamos por ejemplo, se correrfa el riesgo
de herir el diafragma.

En los casos en que es necesario tener amplio acceso a la cavidad pleural y al
pulmén, el cirujano corta y levanta en la pared tordcica un verdadero postigo, que
comprende a la vez las costillas, los espacios intercostales y la pleura parietal (DE-
LORME).

2. PULMONES

Los pulmones son los 6rganos esenciales de la respiracion; en su espesor es donde
se produce la hematosis, es decir, la transformacién de la sangre venosa en sangre
arterial. En amplia y permanente comunicacién 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 patégenos, desempefian, como es
sabido, un considerable papel en la patologia médica y quirdrgica del pulmén.
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1° Consideraciones generales. — En nimero de dos, uno derec.ho Y Otro izquier-
do, los pulmones estdn como colgados de las.dos ramas de bifurcacién de la traque.
arteria. Ocupan las partes laterales de la cavidad toricica, llenando con exactitud e
espacio que deja libre el mediastino, que los separa u.no de otro. Intimamente apli-
cados contra las paredes del térax, representan €n cierto modo t?]. mo‘lqe.de ellas,
Cada pulmén tiene la forma de un semicono (fig. 598), cuyo vértice, dlrlgldq hacia
arriba, es ligeramente truncado y redondeado, cuya cara externa es convexa, la interna
plana o mds bien céncava, y cuya base, por ultimo, estd también mds o menos exca-
vada, para ajustarse a la convexidad del diafragma. .

Cada pulmén estd formado por varios l6bulos separados_ unos de_ otros por Cisuras,
cisuras interlobulares, las cuales tienen con la pared tordcica relaciones muy impor-
tantes desde el punto de vista clinico, como muy pronto VEremos. El puln‘lén izquierdo
posee dos 16bulos, uno superior y otro inferior; por consigulente, no tiene mds que
una cisura. El pulmén derecho estd constituido por tres léblflos, 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 l6bulo medio; la otra inferior, que separa
el 16bulo medio del lébulo inferior.

En estado normal, el volumen del pulmén varia segin las edades. Pero varia
también, en el mismo sujeto, con los diversos tiempos de la respiracién; aumenta du-
rante la inspiraciéon y disminuye durante la espiracion. Las variaciones individuales
de la masa pulmonar no estin en relacién ni con la talla, ni con la gordura de los
sujetos, sino mds bien con su vigor y la capacidad de su térax: los individuos de fuerte
constitucién tienen un térax amplio y pulmones de gran volumen; en cambio, los de
constituciéon débil tienen un pecho estrecho y pulmones poco desarrollados.

En cuanto a las variaciones del volumen del pulmén que sobrevienen bajo la in-
fluencia de una causa patoldgica, sélo mencionaremos la disminucién considerable, la
retraccién del érgano, que se observa en las pleuresias totales o en el neumotdrax, y,
al contrario, su exagerado desarrollo en el enfisema.

20 Estructura. — Cuando el pulmén queda al descubierto después de la abla-
cién 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-
cién gris rosada en los sujetos jévenes y gris apizarrada que llega al pardonegruzco
en los sujetos de edad avanzada. El cambio de coloracién del pulmén depende de que,
a partir de los treinta o treinta y cinco afios, se forman en su superficie depdsitos
de una materia negra, procedente de los polvos carbonosos arrastrados por la respira-
cién. En los sujetos expuestos a respirar largo tiempo polvos de carbén (mineros), esta
materia negra puede acumularse en cantidad tan considerable, que invade las paredes
del alvéolo, el tejido conjuntivo perilobulillar y hasta los linféticos, dando entonces
origen a una neumonia crénica profesional, descrita con el nombre de antracosis.

Vista en un corte, la masa pulmonar aparece constituida por una gran cantidad
de pequefias cavidades, los lobulillos pulmonares, del volumen de 1 cc. aproximada-
mente, suspendidos cada uno de una ramificacién 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 inspiracién, y sus paredes, siempre muy tenues, pero resistentes y muy
elasticas, sirven de sostén a los vasos de la hematosis. :

Ademis de los lobulillos, formaciones esenciales del pulmon, encontramos como
elementos constitutivos de este érgano: 1.% las ramificaciones bronquiales (drbol pul-
monar); 2., vasos, y 8.°, nervios. Los describiremos mds adelante.

La existencia, en el pulmén, de cavidades lobulillares llenas de aire nos explica ciertas
propiedades del tejido pulmonar, que lo distinguen de todas las otras visceras. El pulmoén
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es tan blando, que se deja deprimir con la mayor facilidad; crepita cuando se le estruja
entre los dedos; por fin, es ligero y sobrenada cuando se le sumerge en agua. La prueba
de que todas estas propiedades del tejido pulmonar son realmente debidas a la presencia del
aire contenido en los lobulillos, es que en los casos en que este contenido se halla modificado,
cuando, por ejemplo, el lobulillo estd lleno de secreciones patoldgicas, como en la neumonia,
el pulmén se torna duro, no crepita ni sobrenada en el agua. Otra prucba también nos la
proporcionan los caracteres que distinguen al pulmén del feto, en el cual el aire no ha

T1G. 598
Pulmones vistos in situ previa reseccion de las paredes costales derecha e izquierda
y de la pleura parietal correspondiente.

— — ardio. — 5, corazén visto a
1, ulos pectorales. — 2, musculo oblicuo mayor. 3, diafragma. 9. pericar i

través d’emilsf nber?um practicada en el pericardlo. — 6, pulmén derecho (lobulo superior), co'n 6', Iobulo medlo,
y 6, lébulo inferior. — 7, franja de grasa. — 8, pulmén izquierdo (l6bulo superior), con &', l6bulo Inferfor. —

9, seccién de la pleura parletal, y 9', fondo de saco pleurodiafragmdtico en ¢l que se ha Introducldo una sonda

acanalada. — 10, costilla. — 11, cartilago costal.

podido penetrar, del pulmdn del recién nacido que ha vivido y respirado algiin tiempo.
En tanto que el primero es duro, carece de crepitacion y se sumerge al fondo del agua, el
pulmén del nifio que ha respirado tiene todas las propiedades del ‘pulmén normal. Compré.n-
dese la importancia de estas nociones desde el punto de vista m<.:d1cole_gfll.. puesto que gracias
a ellas es posible afirmar, en un caso en que s¢ sospeche el .mf:‘mtmdxo',‘gue el nifio ha
nacido muerto o, al contrario, que ha respirado y que, por consiguiente, VIVio.

No hemos de hacer aqui la descripcién del lobulillo pulmonar, cuyo estudio pertenece
a la anatomia descriptiva (véanse Tratados). Recordamos solamente que el lobulillo estd
constituido por la reunién de una cantidad de 4cinos (fig. 599), cada uno de los cuales mide
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unos 2 6 3 mm en todos sentidos, y que estos dcinos (q.ue en grul?osld:i ;re;, cuat.ro °'Cinco
vienen a abrirse por los conductos alveolares en ‘fl vestibulo [ermm'a e Ironqulo acmoso)
estan, lo mismo que los conductos alveolares, Lapxzadqs por los alvéolos pulmonares. En o
alvéolos es donde se efecttia el fenémeno de la hematosis. o
Afiadamos que, como ha hecho notar DlEULAFO\{, cada enfermedad (‘iel pulmén interesa
en grado diverso los alvéolos, los dcinos, los lobulillos. En la neumonia, el lobulillo est4

lleno de un exudado muy rico en fibrina, y al resalte que en la supcrﬁcic' de seccién del
pulmén forman los dcinos distendidog
es a lo que se debe el aspecto gra-
nujiento de la hepatizacién roja. Ep
el enfisema, el lobulillo estd disten.
dido al mdximo y los tabiques in-
teralveolares estin a menudo atrofiados
y hasta perforados. En la esclerosis pul-
monar, los alvéolos y los dcinos estin
en parte ahogados por el tejido con-
juntivo transformado que los rodea.
En la tuberculosis pulmonar, las pare-
des del alvéolo, las paredes de los
vasos de pequefio calibre y de las ra-
mificaciones bronquiales toman parte en
la formacion de las granulaciones tu-
berculosas.

3.> Relaciones. — El pulmén
estd en relacién i{ntima con las pa-
redes de la cavidad tordcica (figu-
ra 598), pues sélo lo separa de ellas
la cavidad pleural. Como esta ca-
vidad es virtual en estado normal,
el pulmén se halla intimamente
aplicado contra la hoja parietal de
la pleura y sus relaciones son casi

Fic. 599 exactamente las mismas de la pleu-

Esquema que muestra la disposicién de un 16bulo 12 parxet.al. Estas relaciones fueron

pulmonar (T.). ya descritas y ahora no haremos
éll' vcdstlbulo; 2, conductos alveolares; 3’, Infundibulos; 4, al- mds que apuntarlas brevemente em-
véolos de un dcino pulmonar, visto de frent . — 7 - 1
';lflbuéol: 2’.[ {:onduc'.os alveolares; 3, 1:Iund(b?xloex:“er’°. alvéolo'e;e pezando por el vértice.
1 dclno visto en corte. — 5, by 1 — - Srit i
quio terminal, — 7, ramo de ]:‘on,?r\:ec;l;ng‘:lnll;l:’\:‘l;lrl?r_.- a,s}egr‘.’;. a) Vértice. — El éP‘Ce del Pul'
pilar de los alvéolos. — 9, rafz de la vena pulmonar. — 10, vena

Rl moén es redondeado. Corresponde al
orificio superior del térax y rebasa
€N 20 a 25 mm la parte anterior de la primera costilla y la extremidad interna de
la clavicula. Por mediacién de la cipula pleural (fig. 600) estd en relacién con el
contenido del hueco supraclavicular. Recordemos que el vértice del pulmén es el asien-

to predilecto de la tuberculosis pulmonar.

Esta localizacién de la tuberculosis en el vértice del pulmén reconoceria por causa, segin
FREUND, un estrechamiento del orificio superior del térax, consecutivo a su vez a una
detencién del desarrollo y a una osificacién prematura del primer cartilago costal. El vér-
tice pulmonar aprisionado y estrangulado en un orificio tordcico demasiado estrecho y rigido,
verfa notablemente disminuidas su expansién inspiradora, su circulacién sanguinea y linfd-
tica, condiciones todas que, como se sabe, favorecen la localizacién y el desarrollo de la
tuberculosis.

BACMEISTER, realizando artificialmente un estrechamiento del orificio superior del térax
de un conejo, ha podido reproducir en este animal la localizacién electiva del bacilo de
Koch en el vértice del pulmén. As{ se encontraria justificado el consejo dado por FREUND,
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de practicar la reseccién del primer cartilago costal en los individuos afectos de tuberculosis
del vértice y que presentan Signos de estenosis del orificio superior del térax. Este conscjo

ha sido segl:udo hasta ahora muy pocas veces (8 observaciones publicadas por MOHR) y 1nica-
mente en ciertos paises extranjeros.

b) 1_3“5_" —Ta b_ase, coéncava y muy ancha, descansa sobre la cupula diafragmdtica.
Ton mediacién del diafragma, estd en relacién con las visceras abdominales y en pa-
ticular con el higado: de ahi la posibilidad de que un absceso hepitico se abra camino

F16. 6Goo

Las dos cipulas pleurales vistas desde abajo, después de la ablacién de los pulniones

y seccién transversal del térax a nivel de la tercera vértebra dorsal.

1, piel y tejido celular subcutdineo. — 2, pectoral mayor. — 3, esternén. — 4, tercera vértebra dorsal. -- 5,
primera costilla. — 6, musculos y vasos intercostales. — 8, cipula pulmonar derecha. — 9, cuipula pulmonar lzquier-
da. — 10, triquea. — 11, esd6fago. — 12, porcién derecha superior del cayado aértico, con los orificlos de los tres
troncos que de ¢l arrancan (subclavia fzquierda, carétida primitiva Izquierda, tronco braqulocefilico). — 13, extremi-
dad superfor de la vena cava superior con los orificios de los dos troncos venosos braquiocefalicos y de la vena ma-
marla interna. — 14, arteria subclavia. — 15, vena subclavia. — 16, 16', vasos mamarios internos derechos e izquler-
dos. — 17, arterla intercostal superior. — 18, 18’, neumogdstricos derccho. e izquerdo. — 19, 19°’, recurrentes dere-
cho e izqulerdo. — 20, 20’, frénicos derecho e lzqulerdo. — 21, 21’, simpdticos derecho e izqulerdo. — 22, conducto
tordcico. — 23, tejido celuloadiposo del mediastino.

a través del musculo y del pulmén y se vacie por los bronquios, ocasionando con ello
una vémica.

¢) Cara interna.— La cara interna del pulmén estd en relacién con el mediastino.
Estd profundamente excavada sobre todo en el lado izquierdo, donde se amolda a la
convexidad del corazén (lecho del corazdn).

En la reunién de su cuarto posterior con sus tres cuartos anteriores, a distancia
casi igual del vértice y de la base, esta cara da paso a las ramificaciones del conducto
aerifero, a la arteria pulmonar y a las venas del mismo nombre, a la arteria y a las
venas bronquiales, a vasos linfdticos y a nervios. Todos estos 6rganos en su conjunto
forman un voluminoso paquete que se designa con el nombre de pediculo del pulmdn.

El punto de la cara interna del pulmén por donde penetran o salen de la viscera
lleva el nombre de hilio del pulmdn: es una especie de excavacién, ovalada o rectan-
gular en el lado derecho (fig. 601), en forma de raqueta de cola inferior en el lado
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izquierdo (fig. 602), que mide por término mec.iio 5 cm de altura por 8 cm de anchyry
y 1,5 cm de profundidad; aparece comprendida entre un plano ?orlzontal que pag,
por el borde inferior de la sexta costilla y un plano igualmente horizontal que Pasa por

el borde superior de la cuarta costilla.

Es sabido que, a nivel del hilio, la pleura parietal se refleja para continuarse con

la pleura visceral.

d) Cara externa.—La cara externa, convexa, lisa y uniforme, corresponde ep

toda su extensién a la cara interna de la pared costal (fig. 562), a través de I cu

F16. 601 FIG. 6oz

Hilio del pulmén derecho
visto de frente (T.).
(La pieura del pediculo pulmo

en todos sentidos y far ha sido apartada
Interior del hlllo.i‘ Wi T Setiy, e descubrir el

Hilio del pulmén izquierdo
visto de frente (T.).

(La pleura del pedfculo pulmonar ha sldo apartada
en todos sentidos y sujeta por erinas, para descubrir el

1, 1, orfgenes del ligamento qe Interlor del hillo.)

2, borde posterior del pulmen ! pulmon derecho. —

=2 1, 1’, colgajos del ligamento del pulmén lzquierdo. —
¥, en su cara posterior, la arteria ?:]_:H'anulo derecho 2, borde posterior ‘del pulmén. — 3, bronqulg izqulerdo
e, A e pulmonar deresh vena bronquia- ¥, en su cara posterior, la arteria y la vena bronquiales.
pulmonares, — g, g, ganglios nnrfﬁm' — 5. 5. venas — 4, arteria pulmonar izquierda. — 5, 5, venas pulmo-
do celular del hifio. cos. — 7, 7, tefi- nares lzquierdas. — 6, 6, gangllios linfaticos. — 7, 7,

tejido celular del hillo

puede ser ficilmente herido el pulmén,
en }a rela.nva proteccién que ésta propo
110 Incurriremos en repeticiones. Sélo afi

Al estudiar la jaula tordcica hemos insistido
rciona a los érganos alojados en su interior;
{ adiremos que, teniendo en cuenta la estructura
g:luf:luiiﬂelfrr;, n:: :xl};hca Por qué las heridas de este 6rgam? se acompafian a menudo
(hemoneumozdmx) Xez sanguineo y gaseoso, que se colecciona en la c?vidad pleural
G . gre.gue{nos, ademds, que .este hemoneumotdrax, si es inoculado
g erlest que de ordinario proceden del mismo pulmén, se transforma en derrame
purulento ( pioneumotérax).

C) Bordes.

= LOS tres bOrde del p 1 isti pO ri i
. . S €. L moén se dlstln uen en ste: b o e
i f jor. D g 10T, anterior

0s tres bordes, el posterior, grueso y regularmente redondeado, llena por
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completo el sen : 1
P 0 costovertebral; el anterior y el inferior, delgados y laminiformes,

penetran en los fondos de saco corre - :
spondientes
precedente, P de la pleura, pero, a la inversa del

pleura no se corresponden exactament
anterior e inferior y los bordes corres

cavidad pleural que, normalmente, q
tacto con el pulmén.

€ Y que, entre el fondo de los pliegues pleurales
pondientes al pulmoén, existe una porcién de la
ueda inhabilitada, es decir, que no esta en con-

4.° Topografia toracopulmonar.—Baj

o cl nombre de topografia toracopulmo-
nar entendemos: 1.9, la

7 C proyeccién sobre la pared toricica de los bordes anterior e
inferior del pulmén, que, segin acabamos de decir, no corresponden exactamente a
los ’[o.ndos de saco homénimos de la pleura; 2., Ia proyeccion, sobre esta misma pared:
tordcica, .de las cisuras interlobulares y de los l6bulos pulmonares. El conocimiento de
la situacion de los bordes del pulmén con relacién al térax permite que, conociendo
ya la topografia toracopleural, se pueda determinar la extensién de la porcién nor-
malmcn.te inhabitada de la pleura. A su vez, el conocimiento de la topografia normal
de las cisuras proporciona al clinico uno de los mejores elementos del diagnéstico de

las pleuresias interlobulares enquistadas y, al cirujano, la mejor gufa para intervenir
coriva estas afecciones.

A. BORDE ANTERIOR. — El borde anterior del pulmén (fig. 592) ocupa, con rela-
cién al térax, una situacién sensiblemente distinta para el pulmén derecho y para el
pulmén izquierdo.

a) El borde anterior derecho sigue un trayecto idéntico al del fondo de saco
pleural del mismo lado hasta la extremidad esternal del sexto espacio intercostal.
Queda, sin embargo, separado del fondo del repliegue pleural por un intervalo, que
es de 10 a 15 mm durante la espiracién; disminuye, sin desaparecer completamente,
durante la inspiracién ordinaria.

B) El borde anterior izquierdo se comporta como el del pulmén derecho hasta
la articulacién esternal del cuarto cartilago costal. Pero al llegar aqui se desvia hacia
fuera, luego va hacia abajo y adentro, formando asf{ una ancha escotadura de con-
cavidad interna: la escotadura cardiaca, llamada asi en razén de las relaciones que
presenta con el pericardio y el corazén. Esta escotadura varia mucho segiin los indi-
viduos: su punta superior corresponde ordinariamente 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 5.2; su punta inferior
cruza el sexto cartilago costal en su parte media. A partir de este ultimo punto,
el pulmén izquierdo vuelve a seguir de nuevo un trayecto exactamente igual al del
pulmén derecho.

B. BORDE INFERIOR.— El borde inferior de los pulmones (figs. 594, 595, 603)
sigue, durante la fase de espiracién, el mismo trayecto a la derecha y a la izquierda,
pero con la diferencia de que el del lado izquierdo desciende algo_ mias ab.ajoz se
dirige horizontalmente hacia fuera para buscar la cabeza de la undécima costilla.

A nivel de la linea axilar, la altura de la porcién inhabitada de la pleu_ra es de
7 a g cm. En el momento de la inspiracién el borde inferior del pulmén de'scxerllde'en
el seno costodiafragmético, pero sin llegar a su fondo {salvo e‘l caso de 'lnSplra(.:lén
forzada): la distancia que entonces lo separa de éste, medida a nivel de la linea axilar,
es de g a 4 cm. iy i

Afiadamos que la situacion del borde inferior del p}llmén, con relaci6én a la p'ared
tordcica, varfa segtin la edad del sujeto. Asi es que, segun C. 'Scmnm, est.e~borde infe-
rior, considerado a nivel de la linea mamilar, corresponderia: en el nifio hasta los

I. — 52
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diez afios, al quinto espacio intercostal; de los diez a los cuarenta afios, a I, sexta

costilla, mds rara vez al sexto espacio intercostal o a la séptima costilla.

C. CISURAS INTERLOBULARES. — Las relaciones de las cisuras interlobulares con
los arcos costales, indicadas por LuscHKa, han sido de nuevo estudiadas por Rocuagy,
Digamos desde luego que la situacién de las cisuras, como la de los fondos de sacc;

F1G. 6og

Proyecci
yeccién de latpl;u.ra, del pglmén y de las cisuras interlobulares sobre la pared
oracica posterior (esquema imitado de MERKEL).

(Véase la explicaclén en la figura 592.)

pleurales,

varfa mucho segin los suietos
: suje i
¥ s g jetos y que el trayecto que vamos a asignarles

» C_como stempre, mds valor que el de un tipo medio.
: 6033) dilsgl::redexil ujmln;)tifz izquierdo. —La_cisura del pulmén izquierdo (figs. 595
arriba (extremidad Y 0_ 1cuamet_1te de arriba 'z}ba]o y de atrds adelante. Atrds y
e i supen(.)r),.comlenza en la regién del extremo vertebral de la cuarta
S tean sl Sexmr espacio mt.ercostal. Su extremidad inferior corresponde a la cara
e g Cos(;llla, a nivel del punto donde _ésta se continda con su cartilago.
P s regaart'(:‘) e su trayect? cruza muy oblicuamente la quinta costilla: de
S d’1 seccién de esta costilla, l}echa desc.ie el 4ngulo costal hasta el borde
P ¢l omodplato, la pone al descubierto en cierta extensién.
b) Cisuras del pulmdn derecho.— En ntimero de dos, las cisuras del pulmén

Astets i Sl Lo, z
h:fiazco I(;sm(lf.igs. 594 y 6og) se distinguen, por su direccién, en cisura oblicua y cisura
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o) La czsura. oblicua comienza atrds y arriba a nivel de la extremidad vertebral
de la tercera cost}lla (L:U.SCHKA), las més de las veces a nivel de la quinta costilla (Ro-
CH."\RD)- Desdf-: a}h se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante y va a terminar en el
quxnto espacio intercostal o en la cara interna de la sexta costilla, a 5 6 10 cm de la
linea media (.ROCHARD)'. A nivel de la linea axilar se relaciona con la quinta costilla.

: 13). La cisura horizontal se separa de la cisura precedente a nivel del cuarto es-
pacio m'te.rcostal,‘ en la parte de este espacio que estd cubierta por la escipula. Desde
alli se dirige hacia delante, cruza muy oblicuamente la cara interna de la cuarta cos-

tilla y, en la mayorm'de' individuos, va a terminar en la parte posterior del esternén,
frente al tercer espacio intercostal.

”D- Lésuros PULMONARES. — Una vez conocida la situacién de las cisuras, con re-
lacién a la parefi tordcica, nos es posible determinar en esta pared la situacién aproxi-
mada de los diferentes 16bulos que las cisuras limitan entre si. Si examinamos las
figuras 592, 593, 594, 595, notaremos que:

a) Detrds, asi a la derecha como a la izquierda, los 16bulos, superior e inferior,
ocupan toda la extensién de la pared posterior del ‘térax; segiin MERKEL, la espina
de la cépsula representaria su limite respectivo de una manera suficientemente exacta, -
por lo menos cuando el sujeto deja colgar los brazos a lo largo del cuerpo.

B) Delante y en el'lado izquierdo, sélo se relaciona con esta pared la parte supe-
rior del 16bulo superior.

v) Delante y en el lado derecho, se relacionan con esta pared el 16bulo superior
y el lébulo medio; la cuarta costilla, o (si se prefiere un punto de referencia mds
cémodo, aunque menos seguro) una linea horizontal que pase por la tetilla, en el
hombre, les sirve de limite respectivo.

8) Lateralmente y a la derecha, el 16bulo superior, el origen del 16bulo medio
y el 1é6bulo inferior estin en relacién con la pared costal: el l6bulo superior se halla
por encima del punto en que la linea axilar cruza la cuarta costilla, el 16bulo medio
estd por delante de este punto y el lobulo inferior por debajo.

¢) Lateralmente y a la izquierda, el 16bulo superior y el 1ébulo inferior corres-
ponden a la pared tordcica: aqui también pueden utilizarse como punto de referencia
la cuarta costilla, a nivel de la linea axilar; lo que estd por encima y por delante de
ella pertenece al 16bulo superior; lo que queda por debajo y por detrds, al 16bulo
inferior.

5.° Pediculo del pulmén: bronquios, vasos y nervios.— Como ya vimos, el pe-
diculo del pulmén estd constituido por el bronquio, los wasos pulmonares, los vasos
bronquiales y nervios. Todos estos 6rganos estdn situados primeramente en el medias-
tino, donde estdn unidos unos a otros por un tejido celular que encierra ganglios. La
pleura les forma un manguito seroso en el momento €n que entran en el hilio del
pulmén. En este punto ocupan la situacién siguiente (figs. 601 y 602): las divisiones
de la arteria pulmonar estdn colocadas delante o un poco por encima del bronquio;
las venas pulmonares estin igualmente delante del bronquio, pero en un plano algo
mds anterior e inferior al que ocupa la arteria homénima; en cuanto a los vasos bron-
quiales y los nervios, discurren por la cara posterior del conducto aerifero.

A. BRONQUIOS INTRAPULMONARES. — Cada bronquio intrapulmonar o bronquio-
tronco de AEsy, penetra en el pulmén a nivel del hilio y lo. recorre en la mayor parte
de su extensién, dirigiéndose oblicuamente de arriba abajo, de dentro afl{era y de
delante atrs. Disminuye de calibre a medida que desciepdf:, pero conserva siempre su
personalidad, por.lo menos hasta que se acerca a su término. :

a) Modo de ramificacion.— De este bronquiotronco se desprenden, no por dico-
tomia, sino a manera de colaterales (fig. 604), bronquios mds pequefios que, a su
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vez, se ramifican de ]a misma manera hasta las ‘divisiones ﬂlt.imas que concluyen gy,
los lobulillos (bronquios lobulillares) y en los dcinos (bronq'u_zo§ acinosos).

Los bronquios voluminosos que ¢ (.lesprenden del bronquiotronco se llaman ¢olq,.
terales primarios; 10s OtIOs, segtin su origen, toman e.l nombre de. colaterales secundg.
rios, colaterales terciarios, etc. Afiadiremos que el primer bropqulo colateral primariq
del pulmén izquierdo y los dos primeros colaterales primarios del pulmén derechg

F16. 6Gog
Modo de ramificacién de la triquea y de los bronquios (T.).

a, b, c, 5 % , . -
iy lzqmerdo}ébmos superior, medio e Inferior del pulmén derecho. — a’, ¢’, lébulos superior e {nferior del pu’-

1, traquearteria, con 1’, su bifurcacl;
ram: i 2 ’ n. — 2, bronqulo derecho. — 3, bronqulo izquierdo. — 4, 5, 6, las tres
rlnleass.E’7%“1155.161’:“(]?1]05‘)?;“;““:10dder“hor (bronquios lobulares derechos), la prlmer‘.!x epnreerlal. las otras dos hlparte-
leg) =199 artarin l;nlmcnar dE %dlvls.dn del bronquio izquierdo (bronquios lobulares izquicrdos), ambas hiparteria-
erecha. — 10, arteria pulmonar izquierda. — 11, 11, divisiones de estas dos arterias.

nacen, de ordinario, en la excavacién hiliar (para detalles, véanse los Tratados de
Anatomia descriptiva).

Los l‘l'lidOS de auscultacién pulmonar se propagan a lo largo del drbol bronquial,
en el_ sentido de la corriente del aire inspirado. De ahf resulta que cuando se quiere
localizar clinicamente un foco pulmonar para una intervencién quirtrgica, en caso
de gangrena, por ejemplo, los signos clinicos conducen a localizar excéntricamente
(PEDRO DELBET): se localizan demasiado bajas las lesiones que asientan debajo del hilio
y demasiado altas las que radican encima.

) b) Forma.— Las divisiones bronquiales intrapulmonares son regularmente cilin-
drufas. En este concepto difieren de los bronquios extrapulmonares, que, como es
s:.xbldo, son redondeados en su parte anterior y planos en su parte posterior. Diferén-
cianse, ademds, por la disposicién de sus elementos cartilaginosos: en tanto que, en
los bronquios extrapulmonares, estos cartilagos se disponen en forma de anillos in-
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complet.oi, re_Pl‘esemin\ndo cada uno de los tres cuartos de un circulo; en las divisiones
bronqux-a es intrapulmonares f(?r'man piezas mds pequefias, muy variadas y muy irre-
gulare,s, en la vecmdad‘del hilio, en las divisiones de primer orden, se encuentran
todavia segmentos de anillo, pero més abajo estos segmentos de anillo son reemplaza-
dos por lamlmllas, aisladas, cuyas dimensiones disminuyen a medida que el calibre del
bronquio se atenua.

¢) Estructura.—Los bronquios intrapulmonares, como la traquea y los bronquios
propiamente dichos, se componen de una tinica fibrocartilaginosa y de una mucosa.

22

foigei Bl
25 13 2¢ 10

F1G. 603

Vasos pulmonares vistos en un corte transversal del térax, que pasa por encima del corazén
(semiesquemdlica) (L.).

3 —_ — {lla. — 6, Intercostales
— 2, apéfisls espinosa. — 3, esternén. 4, omdplato. 5, cost » a8
oxte }ﬁ) cgdg’cmh:tne(}-‘éggtg"cs l%uen?os. — 7, pectoral mayor. — 8, pectoral meaor — 9, r%mlboldﬁo dmegg:écho 1&
u o ls- 11, serrato mayor. — 12, subescapular —13, miscuios espinales. — 14, corte del pu mén Feehoudery
T 15 s] 6n lzquierdn. — 15, pleura parietal. — 15°, cavidad pleural. — 16, pleura pulmonar. — WL pert
‘4[1 CUKte Qen b m “Llno‘ nntcrior — 18’, vasos mamarlos internos. — 19, mediastino poster}or. — 20, es s?x“' =
;x;r 1\':.-—1 18, meuagstrlcos s, vena  4clgos mayor. — 23, _conducto torm:‘lco.—24. 24’, granz s’;mg co“,J_
25, nervios Il oBdst 6y, aorta descendente. — 26, arterla pulmonar, con 26°, sus ramas. — 27, 27, bIOnQuweE
5'23’“},‘31?330;;‘{1[{:13117;1‘05 2iong aurfcula izqulerda. — 30, aurfcula derecha. — 31, ventrfculo dececho. — 32, vena
“liogs ares. s
eava superlor. — 33, 33, nervios frénicos.

o) La tinica fibrocartilaginosa, que es 111’ rr}{ls externa d.e las tres, estd constituida
por tejido conjuntivo con numerosas.red.es elasticas. En medio de Zstos.il.emimos’cqn-
juntivos se disponen las placas cartilaginosas que acabamos ded.descrx 1r.1 ;1 tunica
fibrosa y sus placas cartilaginosas se reducen poco a poco, a medida que el bronquio

n en el punto de entrada del bronquio en el lo-

disminuye de volumen, y desaparece o .
bulillo )I'Zn la afeccién descrita con ¢l nombre de dilatacion de los bronquios, que

asienta con preferencia en los bronquios del tercero y cuarto orden _(los que ticne.n

de 2 a 3 mm de didmetro), esta capa €s la que mis sufre; habiendo perdido el bronquio

su apa?ato de sostén, s€ transforma en el punto lesionado en una cavidad ampollar,
,

en la cual pueden acumularse las secreclones patolégicas.




8a2 TORAX

La tinica mucosa, mucosa bronquial, est.zi cubierta de un elpxtel}o .de pestagiag
vibrétiles hasta los bronquios terminales. A partir de este pl{ntoi e ?Pételho s¢ trans.
forma poco a poco en el epitelio plano y 1o ciliado clllue taplzla ;s alveolos. Encierra
numerosas gldndulas en racimo, pero solamente hasta llegar a os1 TONquios intralobuy.
lillares. Gracias al epitelio ciliado que Eosee, como tamblen,a as chrec1ones de sus
oldndulas, la mucosa bronquial desempena, respecto al pulmoén, un importante papel
?ﬁle defensa: destruye o expulsa al exterior los DUMETosos gérmenfas que el aire inspi-
rado arrastra hasta los bronquios. No ocurre lo mismo cEJando dicha) mucosa est4 le-
sionada; los microbios pueden llegar entonces mas fzicxlrfxente hasta 1(.)5' alvéolos e
invadir el parénquima pulmonar. Sus lesx'ones mﬂan.latonas-o bronquztz{ son muy
frecuentes; ocupan, en general, los bn?nqu10§ de med}ano calibre ( bronquztzs. ordina-
ria), y por esto no dificultan la libre circulacién del aire; pero pueden también inte-
resar las ramificaciones bronquiales pequefias ( bronquitis capilar), y acarrean entonces
una considerable dificultad respiratoria, que con harta frecuencia termina por asfixia.
La mucosa bronquial estd 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 espas-
médica 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 recién 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. 605), al cual acompafian hasta su terminacién.
Llegadas al 4cino, las arteriolas dan origen a una rica red capilar que cubre con sus
mallas la superficie convexa de los alvéolos.

Es sabido que la arteria pulmonar lleva al pulmén toda la sangre venosa que ella
recibe del ventriculo derecho. Esto nos explica por qué la embolia del pulmon, es
decir, la obliteracién brusca de un ramo de la arteria pulmonar por un fragmento de
codgulo, es casi exclusivamente consecutiva a una lesién del aparato venoso, unas
veces debida a una alteraciéon de la sangre del corazén derecho, y otras a la trombosis
de una vena de cualquier parte del cuerpo. A veces, cuando el émbolo es voluminoso,
el vaso por él obliterado es de ancho calibre, y entonces la muerte stbita es la conse-
cuepcia de la supresién funcional de una porcién extensa del pulmén. 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 circulacién 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 codgulo obturador. Afortunada-
mente, en el mayor nimero de los casos, el vaso obliterado es mucho menos volu-
minoso (por regla general, una arteria lobulillar) y su obstruccién no acarrea otra
consecuencia que la formacién de un infarto llamado hemoptoico (LAENNEC).

Acabamos de ver que la embolia pulmonar es casi siempre consecutiva a una lesién del
aparato venoso, al tiempo que las embolias de las otras visceras son, por el contrario, casi
§1em})re consecutivas a una lesién del aparato arterial (endocarditis vegetante del corazén
izquierdo, aortitis, arteritis, etc.). El esquema de la circulacién arterial (en rojo) y venoso
(en azul) que aqui intercalamos explica de modo evidente este hecho. En este esquema, que
r.eprcsenta el corazén (b y c), por encima de €l la circulacién pulmonar (a) y por debajo la
circulacién de la cabeza (d), de los miembros superiores (e), del intestino (h), del higado (f),
del pancreas y del bazo (g), de los rifiones (i) y, por ultimo, la de miembros inferiores (), se
ve que un cosgulo procedente del aparato venoso de una parte cualquiera del cuerpo (1, 1’,
1", 1", 1”””") ha de ir forzosamente, dado el sentido en que se cumple la circulacién venosa

C
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(sentido indicado por las flechas
pulmén (8 Y 4)- Se ve asimism
todo, del corazén izquierdo (1)

), en primer lugar al corazén derecho (2) y finalmente al
°° d‘l“;i un émbolo procedente del aparato arterial y, sobre
2 z : ¢ ¢ la aorta ascendente, puede ir a localizarse, por obra de
la d1r.e(1:_cexsénlglue la ixrcul'acxén de la sangre arterial sigue, en el cercbro (II), en los miembros
superllt: .( : ).. en las visceras del abdomen (IIm, IImn, Iv, IIv), o por ultimo, en los
miembros inferiores (IIv), pero que en ningiin caso puede llegar al pulmén.

b) Venas pulmonares. —Las venas pulmonares nacen de la red capilar del lo-

bulillo. Discurren primeramente por los espacios interlobulillares; luego, uniéndose
unas con otras, forman troncos cada vez mdas 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 pulmén derecho y dos para el
pulmén izquierdo. Ya sabemos que los cuatro van
a abrirse en la cara superior de la auricula iz-
quierda.

C. Vasos BRONQUIALES. —En tanto que los
vasos hasta aqui descritos tienen encomendada la
funcién de la hematosis y no desempefian ningtin
papel en la nutricién del pulmén, los vasos bron-
quiales son, por el contrario, los vasos nutricios del i
organo.

a) Arterias bronquiales.— Las arterias bron-
quiales, ramas de la aorta tordcica, son de ordina-
rio en numero de tres, dos para el pulmén izquier-
do y sélo una para el pulmén derecho. Su calibre 77} L.
es muy pequefio. Colécanse al lado de los bron-
quios y los acompafian hasta los lobulillos, pero sin  /n \
penetrar en éstos. 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 homoénimas, ail?s
cuales acompafian en su trayecto. Al salir del hilio
van a desembocar: 1., las dos de la derecha, en
la 4cigos mayor o en el tronco comiin de las inter-
costales superiores derechas o hasta en la‘ vena cava
superior; 2.% la dela izquierda, en la 4dcigos menor

y =

o en el tronco venoso braquiocefélico izquierdo.

Fi1G6. 606

infati 1lmén
D. Lingiricos.— Los linfdticos del pu , d r :
estudiados por HOVELACQUE, se dividen en superfi- gzguiﬁ:ﬁ :aed;a aClr‘cnl:)lgiﬁn e
ciales y profundos (véanse los Tratados de Anato- ./ :ojades de embolia: venosa y
mia descriptiva); desembocan en los numerosos el
ganglios que rodean a los broanios a su entrada (La explicacién se halla en el texto.)
tos gan-
en el pulmén. Los mds profundos de estos. 4 \ .
glios qpue Bartry llama ganglios interbronquiales, se hallan situados a 8§ O 4 cm por
dent;o del hilio, es decir, en pleno pulmén. A partir de la edad de diez a veinte anos
’ . - S N o
son invadidos por las particulas carbonosas aportadas por el aire inspirado; por esto
van tomando una coloracién negra, tanto mM4s negra cuanto mayor €s .1:1 edad flel
sujeto. Su patologia es la misma que la de los otros ganglios del mediastino anterior,

entre los cuales figuran en realidad (véase mds adelante).
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—_Los nervios del pulmén emanan de los plexos pulmonareg ange.
rior y posterior, a cuya constitucién concurren a la vez rarrfl‘zis dfal g}‘a_n simpitico

ramas del neumogdstrico. La irritacién o la 1e51613 de e.stos iletes nerviosos se acom.
paiia de fenémenos reflejos mds 0 menos graves (disnea intensa) y, algunas vecees, hasty

de sincope mortal.

E. NERVIOS.

6o Resumen general del aparato bronquial y del aparato vasculonerviogg
del pulmén. —Si a manera de sintesis echamos una ojeada general sobre el apara
vasculonervioso del pulmén 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 pulmén y las relaciones estye.
chas de esta viscera con el corazén; por otra parte, las relaciones intimas que entre s
tienen el elemento bronquial y el elemento vasculonervioso.

a) Riqueza vascular del pulmon.—La riqueza de la circulacion del pulmén
se halla estrechamente relacionada con el papel que desempefia esta viscera en la res-
piracién. Todas las perturbaciones de esta circulacién entorpecen mds 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 stbita,
como ya dijimos.

b) Relaciones cardiopulmonares.— En cuanto a las estrechas relaciones que unen
el pulmén y el corazén, por ellas se explica que todas las afecciones pulmonares, cuando
duran cierto tiempo, acaban por complicarse con alteraciones cardfacas; asi, el asma,
la bronquitis (_:rénica, el enfisema, acarrean pronto o tarde la dilatacion del ventriculo
derecho y la insuficiencia trictspide. Reciprocamente, estas conexiones nos permiten
comprender por qué las enfermedades del corazén, y sobre todo las del corazén de-
recho, se complican a su vez con alteraciones pulmonares.

€) Relaciones reciprocas de los bronquios con los vasos.— Los bronquios y los
vaso_s'pulmonares y bronq.uiales guardan inmediatas relaciones entre si en toda la ex-
tensién de su tra)'ecto.‘Dlspuestos €N contacto unos con otros, penetran juntos en el
pulmén y juntos prosiguen su camino, disminuyendo progresivamente de calibre:
los grandes. bron.qmos llev?n adjuntos los grandes vasos; los bronquios medianos, los
;Zs:segz cix;nir:x?:aezmrzfgzzaz;dlos bro'nquios ﬁnos,’ por ultimo, los vasos pequefios.
5 ) _ pulmén, se hallardn por regla general a la vez le-
siones bronquiales y vasculares.

Pero no es esto todo. Examinemos ahora un corte horizontal del pulmoén (figu-
1as 6oz y 607) y veremos que los grandes bronquios y los grandes vasos ocupan, sobre
todo, la parte interna (préxima al hilio) de la seccién pulmonar; los bronquios y los
\1505 medianos, la parte media; los bronquios y los vasos pequefios, su parte peri-
férica. .Sc comprende asi que las lesiones traumaticas del pulmén tengan una gravedad
111}1;\' dxfcrcnfe, segin recaigan en la zona interna o en la media o en la zona periférica
(NEvatoN, TurkiEr). Las heridas de la zona interna (fig. 607, 2) son casi siempre rdpi-
diw’mcme mortales, a causa de las dimensiones de los vasos lesionados v en razén tam-
bién de las posibilidades de infeccion grave, si el herido sobrevive dei)ido a la lesion
de los grandcs bronquios, los cuales, como es sabido, albergan numerosos microbios.
Las heridas de la zona periférica (fig. 607, 1) son, al contrario, relativamente benignas,
pues la hcmorragiu subsiguiente a la lesion de los vasos pequenos es poaco abundc;mte
y se resorbe tanto mds facilmente cuanto que la infeccion es poco temible, dado el
¢Xiguo calibre de los bronquiolos lesionados al mismo tiempo que los vasos. Las
heridas de la zona media (fig. 607, g), por ultimo, dan lugar a accidentes hemorrigi-
cos que, si bien en el mayor nimero de los casos permiten que el herido sobrevi\\'zl,
crean indicaciones quirtrgicas especiales por razon de la abundancia del derrame, por
Em,‘fl parte, y por otra, por su posible transformacién en derrame purulento, bajo la
niuencia de gérmenes procedentes de los bronquios heridos.
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Podemos resumir todo lo que precede diciendo que en las heridas del pulmén,

cuanto més préxima al hilio es la lesién, tanto mis grave es la hemorragia y mds
temible la infeccidn.

7.0 .Exploraci(’m y vias de acceso.— Es sabido que la exploracién del pulmén
se practica examinando el térax por medio de los rayos de Roentgen, percutiéndolo,
palpdndolo, auscultindolo. Cuando el pulmén y su cubierta pleural tienen su consti-
tucién normal, el térax se deja atravesar
por los rayos X; la percusién da un sonido
claro; las vibraciones tordcicas, mientras el
sujeto habla, son perceptibles con la mano y,
por fin, la auscultacién permite oir el mur-
mullo vesicular. No ocurre ya asi en estado
patolégico, y los nuevos signos que los méto-
dos modernos de exploracién clinica propor-
cionan, no sélo permiten diferenciar las dis-
tintas afecciones pulmonares unas de otras,
sino que, ademds, como ya dijimos antes, per-
miten distinguir las enfermedades.del pul-
mon de las enfermedades de la pleura. La
broncoscopia permite la exploracién por la
vista del interior de los bronquios principa-
les. Se practica como la traqueoscopia. Corte horizon[al. c.sgucmzitico dcly[érax

Las vias de acceso al pulmén son las mis- Par2 mostrar la divisién del pulmén en

tres zonas (segin J. TOUBERT).
mas que para la pleura, ya que el P‘“dmén no 1, zona perlférica.—2, zona interna.—3, zona media.
puede ser alcanzado por el cirujano mds que
atravesando la cavidad pleural. Esto representa un serio inconveniente, por causa del
neumotérax que forzosamente (a menos que existan adherencias) se produce al abrir
ampliamente la cavidad de la pleura.

ARTICULO II
(Region mediastinica de algunos autores)

MEDIASTINO

El mediastino es el espacio comprendido entre las dos regiones pleuropu}monares
derecha e izquierda y estd ocupado por una serie de érganos importantisimos: el
pericardio, el corazén con los grandes vasos que de €él arrancan o a €l van, la trdquea
y los bronquios, el eséfago, nervios, ganglios linf{xticos', etc. (véans-e las figs. 588 5.89,
590 y 591). La extrema gravedad que de ordinario revisten las ht?rldas del mediastino
se halla condicionada por la importancia de los érganos que encierra.

Profundamente situado entre los dos pulmones, cubierto, por delante, por la
regiéh esternal y por detrds por la regién dorsal, la regién mediast(nic.a ha sido con-
siderada, durante largo tiempo, como inaccesible al cirujano. Hoy, gracias a la, asepsia
en primer término y a un conocimiento mds preciso de la anatomia topogrifica de
la regién, el mediastino es una regién quirtrgicamente abordable. A

Para formarse una nocién exacta de la configuracién general y de los. limites del
mediastino, conviene examinarlo en dos cortes (figs. 608 y.Gog): uno horizontal, que
pase por la bifurcacién de la trdquea, y otro anteroposterior, que pase por el plano
medio. Entonces se ve que el espacio mediastinico se halla limitado: 1.°, por delante,
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por la cara profunda del esternén y de los cartilagos costales; 2.° por detrds por |,
cara anterior de la columna dorsal; 8°, a los lados, por las pleuras mediastinjcy
derecha e izquierda. Comprobamos también que si_est:i perfec.:m,men.te limitado en S
parte inferior por el diafragma, en su parte superior se continua .hbremente con los
diferentes planos del cuello. De modo que en este punto sus limites son puramente
convencionales y los forman un plano transversal que pasa por la primera costilla

por el disco intervertebral que separa Ja séptima cervical de la primera dorsal. Resulta
asi que el mediastino, en su conjunto, forma como un tabique sagital, que ocupa Ia

-’

e
o T TR
’
\

(] T raiE iy,
| g
W20 %uﬁp’.g’f’@?—:.
2
Fic. 608 F16. 6og
Mediastino, visto en corte horizontal Mediastino, visto en corte sagital
s > B30 2
= (esquemdtica). (esquemdtica).
xmx,enor);’ 2 ,’)lr]nt]-?ql::{filri%‘:}rilcr‘]r)r y medlastino posterfor, con a, su pared anterfor; b, su pared posterior; ¢, su pared
Moenons ;‘L‘rl(:bn;l —Lzr O:xi'f" ¢, su pared lateral derecha; e’, e’, su pared 'lntéral lzqh.\erda — 1 'es'terndg r__
VOnoso hruqulucct.’nllco.lzqult:rdod—rf‘g!‘%’_;rgéluggdragoé _9'5’br::norml' o l'broncol i braquloce'tdllco: i “o.nw
. , 8, .—9, 9, nquios. — 10, pulmén derecho. — 11, pulmén izquierdo.

gtﬁ;or::;;l: cIl;:Sllea lc;f;)‘,ildjd l?rﬁc1ca_y limita por dentro los dos compartimientos pleuro-
e and;o e ;1 e es muy 1rre.gula}": es mas ancho por detrds que por delante
Moeiiiegil en Sl; parte inferior que en la superior. Por otra parte, sé
e lejos a la 1zqu1e1fda que a la derecha, como consecuencia de que
el ¢ n no estd situado con exactitud en el plano central o medio, sino que se
mclmz_l ¢n gran manera hacia el pulmén izquierdo. : %

ti,lolzl;:;ir;lgol;cnsc en el n‘led%astino dos pox_‘ciones: una'anterior, que forma el medias-
e , Y otra posterior, que constituye el mediastino posterior. El limite que
scpara una de otra estas dos porciones es un plano frontal que pasa por la bifurca-
ciéon .dc los l')r.onquios (fig. 610). No vacilamos en reconocer, con todos los autores, que
semejante division es artificiosa y que sélo tiene razén de ser en la rafz o pedfcul; del
pulméx}, pues por encima y por debajo de este punto, las dos porciones del mediastino
Comum(‘:an.amp]iamcmc entre sf. Sin embargo, la conservamos, no sélo porque facilita
la descripcién de una regién que es de las mds complejas, sino también, y sobre todo
p.orquc concuerda con los datos de la clinica y de la operatoria quirtrgica; las afec:
ciones del mediastino tienen una fisonomfa clinica especial segiin que asier;ten en la
parte a'mcrior o la parte posterior de la regién y, por otra parte, las vias de acceso
al mediastino posterior son totalmente diferentes de las del mediastino anterior.
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SECCION PRIMERA
MEDIASTINO ANTERIOR

Acabamos de ver que el iasti :
mediastino anterior c i
i : omprende toda la porcién de esta
(r;gllc;r; %1;: ;eu};(:;lsl'a sexstulada pfnt f:ielante de un plano frontal que pasa poI; la bifurcacién
.= m‘;sl - i d a porcién preb?*o.nquzal del tabique mediastinico y representa
u,n-p 4 0s dos tercios. Describiremos en primer término la cavidad medias-
tinica propiamente dicha, y después es-

iaremos st ]
tudiare s su contenido. LR O g
N o il

ufn’ mm

1. CAVIDAD MEDIASTINICA
PROPIAMENTE DICHA

1.0 Limites.—Ya los conocemos:
en sentido anteroposterior, esta cavi-
dad se extiende desde la cara posterior
del esternén a la bifurcacién de la tra-
quea; en sentido vertical, desde la hor-
quilla esternal al diafragma. Profunda-
mente oculto en el térax, no estd en re-
lacion —y aun ésta mediata—con el
exterior mds que en un solo punto: a
nivel de la extremidad interna de los
espacios intercostales.

20 Forma y paredes.—La cavi-
dad mediastinica anterior reviste la for-
ma de un cuadrildtero irregular, que se

ensancha por arriba ¥ abajo y se estre- FiG. 610

cha en su parte media, por lo cual ha et Ly

: : Mediastino anterior, visto en un corte
sido comparada con un reloj de arena. Rerizontall

Con51deraremos en ella Se1s Paredes (h- Los bronqulos se suponen horizontales; se ha extrafdo el
guras 609 Yy 610)- una anterior, otra pos- conten'do del mediastino anterlor (corazén y pericardio).

. 2 2 A, medlastino anterior, con a, su pared anterior, for-
terior, dos paredes laterales, una pared mada por el esternén. — b, su pared posterlor, que corres-

onde a la triquea v los dos bronquios. — c’, ¢, sus dos

inferior Y otra superior. paredes laterales, formadas a la derecha y a la izquierda
por el pulmén y la pleura: detrds de los bronquios se

a.) La pared anterior o Suf)erfiCial, ven el eséfago, la aorta y la dcigos mayor.
ligeramente convexa, corresponde al es- ' .
pacio comprendido entre los dos fondos de saco anteriores de las pleuras; este espacto,
en forma de X (fig. 613), se relaciona, en parte, con la cara posteriox del esternén, y en
parte, con las costillas y los cartilagos costales del lado 1z‘qu1erdo. La pared anterior
del mediastino es la tinica por la cual el mediastino anterior se pone.en_relacxén con
el exterior; puede denominarse también pared quirirgica d.el mediastino anterior,
teniendo en cuenta que es a través de esta pared como el cirujano llega a los 6rganos

contenidos en la regién.

B) La pared posterior es incompl
cacién de los bronquios Y, por debajo de €
pulmén.

v) Las dos paredes laterales,
abajo, sobre todo la izquierda, est
tinicas situada por delante del hilio del pulmén.

eta; no estd representada mds que por la bifur-
sta, por los ligamentos triangulares del

un poco convexas arriba y, en cambio, excavadas
4n formadas por la porcién de las pleuras medias-
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5 La pared inferior, en extremo convexa, corresponde sucesivamente, yendo g
los fasciculos del diafragma, que van a msertar.se en la base del
a la porcién de este musculo que estd adherida al pericay i

¢) Por ultimo, la pared superior falta por co.mpleto, pues e’n el boyde superioy
del térax, el mediastino anterior, como ya .hemos dicho, se continda ﬂmPI-lamente b
el espacio previsceral de Ja regién infrahioidea, as{ como en los dos espacios carotide
y supraclavicular. : :

Las paredes del mediastino anterior, exceptuando la pz{red anterior, estdn const.
tuidas, como hemos visto, por formaciones blandas y deprcsablgs; de ahi la irregulari.
dad y la forma del mediastino en estado normal, las moglﬁcacmnes considerables que
esta forma sufre en algunos estados patoldgicos y, por ultimo, las dificultades del diag-
néstico de los tumores mediastinicos, cuyo desarrollo hacia el exterior se halla detenidg
por la parte condroesternal, en tanto que nada se opone a su extensién en la cavidad
tordcica, empujando las otras paredes.

delante atrds: 1.% a
apéndice xifoides; 2.9,

3o Comunicaciones de la cavidad mediastinica anterior. — La cavidad que las
precitadas paredes limitan no estd cerrada por completo. Comunica ampliamente:

a) Por arriba, con el cuello.

B) Por detrds, con el mediastino posterior.

y) 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 patologfa, porque explican la invasién 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 pericardio,
e.l corazdn, los grandes vasos que de él salen o a él van, los nervios frénicos y, por tl-
timo, tejido celuloadiposo y ganglios linféticos. Cuando se examinan estos 6rganos,
después de haber separado la coraza esternocostal, que forma la pared anterior de la
reg{én, il después de haber apartado el tejido celuloadiposo, abundante sobre todo
hacia arriba, que los envuelve y los separa de la cara profunda del plano éseo esterno-
costal, se advierte que estdn dispuestos en dos planos (véanse las figs. 618 y 619):

1.2 Un plano inferior, que comprende el pericardio y el corazén;

21 l{n plano superior, que encierra los grandes vasos y el timo.
) Estudiaremos sucesivamente cada uno de estos planos, comenzando por el infe-
rior, que es mds importante.

a) Plano inferior

. 'El _plano inferior forma por si solo los dos tercios del mediastino anterior. Su
limite inferior corresponde, claro estd, al diafragma. Su limite superior, puramente
corfvencional, estd representado por un plano horizontal que pasa por las terceras
articulaciones condrosternales y que corresponde al limite superior del corazén. Como
hemos dicho, en esta parte estdn el pericardio y el corazén.

1.° PERICARDIO

El pericardio es un saco fibroseroso, que envuelve 2 la vez el corazén y el origen
de los grandes vasos que de él parten.
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J.o Forma y disposicion general.— Tiene la forma de un cono hueco, ligera-

mente aplastado'de. delapt.e .atr;'\s, cuya base, adherente al diafragma, estd dirigida hacia
abajo, y cuyo vertice, dirigido hacia arriba, corresponde a los grandes vasos (fig. 611).

Como todas las serosas, el pericardio tiene dos hojas: 1.3, una hoja visceral muy

delgada, que reviste regularmente el corazén desde su vértice hasta su base y que

FiG. 611
evia reseccion del plastrén esternocostal.

Pericardio in situ pr

VI, VII, sexto ¥ séptimo cartflagos costales.

ra
. bertura en su cara anterior para descubrir BEte e eriopadloaRfaon
tri ulln' %eex;lec;fgko_, c:’:c !n’:\\mx_y‘rc::::li..‘lca&let;egs: a_ 4, vena cava superlor, — 5. norta. 6, ligume
ric! . P a .

ado hacia fuera. — 9, triangular del
del fondn pleural derecho separa ¢ e e hter-
interior. — 7, dlafragma.— 8, borde anterior ol erética por e diseurren los amaios inter-
Estﬂrndniocontl‘;mmilo ):;LCI?a a;:ixpe::l ]:gxr"\c‘ig: li-mlhln.i 3:1505 pmzxm:\rlos internos. — 12, arteria pulmonar vista
nos. — 10, miisculos t -

del pericardio.

dessubrir una parte del corazén. — 2, ven-

e refleja hacia fuera, para con-
fibroso del pericardio), muy
desde el punto de vista
a el pericardio propia-

se prolonga, en parte, sobre los grandes vasos; ?qull s. &
tinuarse con la hoja parietal; 2. una hoja pfzrzets (sac i
resistente porque estd reforzada por una hoja ﬁerSa equ.m
practico, se confunde con ella; esta hoja parietal, qu
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mente dicho, se distingue por su aspecto fibroso, blanco mate, de las pleuras, d‘ﬂgadas
y translﬁcxdas,dquehloa.arsod(;:;'wdas se encuentra una cavidad, la cavidad P"icardz'am
ue I«ir;:rrlz l]is dCOiOdaJs lasp SErosas, s virtua! en estado norn.lalz pues la hoja Parieta] sé
Rty : ente sobre el corazén y lo sigue en sus movimientos de expansign Y de
aplica .‘Ztl_ma::o como la de todas las serosas también, puede hacers'e rea'l a consecyey,.
:?::r?icead:;rar:nes'serosos (hidropericardias) o sanguineos (hemopericardias).

F1G. 612

Proyeccién del pericardio sobre la pared tordcica anterior.

Los limites del pericardio estin In
un trazo rojo; los lfmites d

ay b, porelén del pericardio (coloreada de azul) cublerta DO!
¢, porcién del pericardio (tenido de Tosa) cublerta unicamente por la pleura lzquierda. — d, porcion del pericardio
(defada en blanco) directamente

dicados por un trazo negro; los lfmites de los fondos de saco pleurales, por
el borde anterlor de los pulmones, por un trazo azul.

r las pleuras y los pulmones izquierdo y derecho. —
s en relacién con el esternén. — e, porelén del pericardio (coloreada de amarillo)

d]lrccv.amcm.c relacionada con los

el pi

cartilagos costales lzquierdos y los espaclos correspondlentes. — I orus + sefiala
unto donde debe bracticarse la puncién del pericardio.

20 Relaciones. — Desde el punto de vista de sus relaciones, el pericardio ofrece

a nuestra consideracién una cara anterior, una cara posterior, dos bordes laterales,
una base y un vértice,

4. Cara ANTERIOR, TOPOGRAFfA TORACOPERICARDICA. — La cara anterior, la mds

importante desde el punto de vista quirtdrgico, es fuertemente convexa en el sentido
vertical. Estd en relacién con el esternén y los cartilagos costales. Proyectada sobre
la coraza condroesternal (fig. 611), corresponde: 1.°, arriba, a una linea que une la
segunda articulacién condroesternal derecha a la primera izquierda; .o, abajo, a una
horizontal trazada por la base del apéndice xifoides, que alcanz? hasta 2 cm més'allﬁ
del borde derecho del esternén y hasta 6 u 8 cm del borde izquierdo; 3.°, por tiltimo,
a los lados, a una linea curva y ligeramente convexa hacia fuera, que une, a la derecha
Yy a la izquierda, los extremos de las dos rectas precitadas. Ef‘a superficie de pXoyecs
cién del pericardio se confunde, desde el punto de vista clinico, con la superficie de
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F16. 613
6 )i
Mediastino anterior, visto por delante después de resecar la pared esternocosta
g 1 it S Pl e e TR
21’1"’?‘?‘?5; d:';“e‘?f:mgl;"' cg, aiticulacién mmrwslllnl'_n'l:?rh'\g;yss?r(xltzm)os el fondo de saco anterior de la
Ger e . { .— 7, ganglios B R Yy e esta capa,
L Yasos i mation lgl:;—l;ll%suml que rellena el espaclo prcperlcardfaco.s nld‘i;:n;l:a pg:;;lemgsh“ quepel
Pt e 9scane celulondlno;n ido apartada a la lzquierda con la pleura c<l>l‘l;.€ P‘Jsmles 5k pectoral mayor,
incidida en la I(ncalmcdl:;améxmsal pericardlo. — 11, perlcardio. — li, u:g:t;:; nterco: . ,
l;o_m;% dfeﬁﬁ?c’c’llﬁigfdmﬁo subpectoral. — 15, plel y tejldo celular subc .

i i s asi da esta
del pericardio sea ficilmente accesible. Y, sin emba_rgo, no es asi, porquel en ;;)ed iy
vasta superficie s6lo una exigua parte estd en relaciones uzmedmtas con la p .
droestergal‘ el resto, cubierto por los fondos de saco anteriores de las plellxras ( % 2)

. ‘ izquierdo, no tiene con la pared mas

i derecho e izquierdo, n
el borde anterior de los pulmones d ; a par :
éue relaciones mediatas. Esto nos explica por qué en las heridas del pericardio y de!
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corazén es tan frecuente observar, a la p

de la pleura y del pulmoén (45 % de los casos,
puede, por lo tanto, si se considera en ¢

dos porciones: 1:%
libre o cxlmplcuropulmonar.

ar que una lesion de estos Organos una lesigy

Loison). La cara anterior del pericay, di

1 concepto de sus felacx:nes; ier divididy -
i i nar; ¥2! 1S
una porcién cubierta 0 retropleuropu monar; , UNa porcigy

s - = orcién cubierta o retropleuropulmonar comprende |
a) Porcidn cubierta. a p .

parte izquierda y la parte derecha de

la que hemos llamado cara anterior. Est4 ol

relacién, a derecha e izquierda, con la cara interna del pulmén correspondiente, de)

2 1

‘ -
S 81287 6 9 5
Fic. 614

Gr =il T

Relaciones de la arteria mamaria interna y
el fondo de saco pleural izquierdo con el
pericardio.

Corte horizontal del térax a nlvel del 5.° espaclo
Intercostal izquierdo (esquematizado).

1, esternén. — 2, pectoral mayor. — 3, intercostal in-
terno. — 4, Intercostal externo. — 5, triangular del es-

ternén. — 6, pleura parietal adherente al trlangular. —
7, pleura mediastinica no adherente al pericardio. — 8,
pulmén. — 9, pericardio. — 10, corazén. — 11, mama,

—12, arteria mamaria interna y sus venas.—13, ganglio.

a, flecha que sefiala los planos que hay que ati =
sar para ligar la mamaria Interna. — b, ﬂgch?n qn: mﬁ.
ca el medio de apartar el fondo de saco pleural izquier-
do. sin herirlo, para llegar al pericardlo.

cual la separa la pleura mediastinica, Ip.
teresa notar que la pleura mediastinica nq
se adhiere al pericardio; entre los dos se
interpone una capa celulograsosa laxa
(fig. 613).

b) Porcion libre.— La porcién libye
o extrapleuropulmonar del pericardio tie-
ne (como puede verse claramente en Ia
figura 612) la forma de un tridngulo muy
irregular, cuya base, dirigida hacia aba-
jo, corresponde a la seccién esternal de los
séptimos cartilagos costales; el vértice, a
la vecindad de la tercera articulacién con-
droesternal izquierda; los bordes latera-
les, a los fondos de saco anteriores de las
pleuras. Este tridngulo estd en gran parte
oculto detras del esternén, pero sobresale
un poco de él en el lado izquierdo y en-
tonces se pone en relacion con los carti-
lagos costales y los espacios correspon-
dientes.

La porcién de la cara anterior del
pericardio, que viene asi a ponerse en di-
recta relacion con los cartilagos costales
izquierdos y los espacios correspondientes
(estd coloreada de amarillo en la fig. 612),
tiene a su vez la forma de un tridngulo
inscrito en el tridngulo precedente: Su
vértice corresponde a la cuarta articula-
ci6n condroesternal izquierda; su base, 2

la mseTcxér'l esternal de los cartilagos costales sexto y séptimo; su lado derecho, al
Pord_e izquierdo del esternén, y su lado izquierdo, al fondo del saco pleural anterior
izquierdo. ‘Este pequefio tridngulo, que a nivel de su base mide de 15 a 18 mm de
anchl.xra, tiene una gran importancia, pues representa la vnica porcion directamente
accesible del pericardio, aquella en la cual conviene operar, si se quiere evitar la he-
.rxdfx de la Pleur:} cuando se punciona el pericardio (puncién del pericardio) o se le
incide (perzcarfizotomt’a) para dar salida al pus encerrado en su cavidad. DELORME ¥
I\IIGI\'.ON aconsejan practicar la puncién del pericardio en el sexto o el qui'nto espacios,
hlznzdlendo el trocar a ras del borde izquierdo del esternén (recordemos a este Pro-
posito que la arteria mamaria interna izquierda est4 situada a 15 6 20 mm poOr fuera
de este .bo?de_ Y que, por consiguiente, no corre riesgo alguno), y en e-l caso de que ¢
necesario incidir el pericardio, resecar, finalmente, los quinu’),ysexto y séptimo cartl-

lagos izquierdos.

Sin . s
%im S;I;I')aglgo, como la dxsposxcmn de los fondos de saco anteriores de las pleurds
Y 1able, puede ocurrir que, a pesar de operar en los limites que acabamos
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de u}dlcar,, el cirujano encuentre el fondo de saco pleural izquierdo al hacer la peri-
cardiotomia, y es tanto mis fécil el riesgo de herirlo, por cuanto estd casi siempre
oculto entre grasa. DELORME y MiGNoN han ‘demostrado que aun en casos semejantes
era posible evitar la herida de la pleura y la infeccién que en la cavidad de esta serosa
podria subseguir, utilizando la particular disposicién del fondo de saco pleural (figu-
ra 614). Este pliegue seroso estd adherido al musculo triangular del esternén, pero, €n
cambio, como ya hemos dicho, estd separado del pericar-

dio por un tejido celuloadiposo laxo. De esto se infiere

que si el cirujano desinserta del esternén el musculo tri-

angular y lo aparta hacia fuéra, al mismo tiempo que el

musculo, aparta el fondo de saco pleural que esta fijado y

lo reclina sin llegar siquiera a verlo (fig. 614, b). Vemos, -
en suma, que para abordar directamente el pericardio sin

lesionar la pleura, no sélo hace falta resecar los séptimo,

sexto y quinto cartilagos costales izquierdos en los limites

precitados, sino que conviene, ademds, una vez hecha

la reseccidn, ir a desinsertar del esternén el musculo

triangular y reclinarlo hacia fuera con la grasa que lo
envuelve. -

Practicando esta maniobra el operador estd casi se-
guro de no lesionar la serosa pleural, cualesquiera que
sean sus relaciones con el pericardio.

La figura 612, que representa claramente la forma y
los limites de la porcién libre de la cara anterior del
pericardio, nos muestra también que existe una porcién
del pericardio que, a pesar de estar cubierta por la pleura,
no esta en relacion, en la respiracién normal, con los
bordes del pulmon (ya sabemos que el pulmén no llega
hasta el fondo del repliegue pleural). Esta disposicién es
sobre todo manifiesta en el lado izquierdo, donde el pu%-
mén presenta una especie de escotadura de forma semi-
lunar, extendida del cuarto al sexto cartilago costal. En ’el FiG. 615
cuarto o quinto espacio intercostal‘, el borde del Pulmon G ey PP
dista de 55 a 65 mm del borde izquierdo del es’terx}on. .E.sta ricardio y vias de acceso_al
distancia aumenta cuando el pericardio esEa d1§tend1do mlflmlo '(CO'nsadn:il\i:drwzggtm
por el derrame liquido. Punc‘ionado el peruiardxo en el e toraz,c B
qUinto espacio intercoslal izqulerdo, a;un0s 5 ? Sy apro_ . 1, pericardlo. — 2, corazén. — 3,
ximadamente del b01:de izquierdo 'del ester?or’l, cor::;)oaslt-3 ff:;.".’ﬁ"é,_ofﬁxcﬁe“ﬁe_p f’e'_feg?;?‘;i
gunos autores recomiendan, se evita el pu monl, P o 2 Spéndtce itolaes e 3 T mvel
ntraViesa CZ\.Si con Seguridad el {ondo de saco P eural, d¢ tejido celular subcutineo se conti-

= 1 - jan uno con otro. — 7, apéndice
lo que pueden derivarse Clertos peligros cuando el derra-  mian mmo eon SUO o Tl pe

1 itoneo parietal. — 10. tejido celu-
i t ICZZI. séDthZl. lr'\r subperitoneal. — 11. recto an-
me pericardiaco es de naturalez I ' T lar “subperitonedl, — 11, 1ecto 35
Tal es la extension media de la porcion hll)rfe d;l Ko amvers: — 75 R

1 i i ini or el rondo 14, mesocolon transverso.
pericardio que se¢ halla cubierta Gnicamente P @..., via de acceso tordcica ant-

i i a precisar las 2 b..., via de acceso xifoldea.
de saco pleural izquierdo. Ahora podemos ya P 1 TlOr . Vix 9o acceso abdominotrans-
relaciones de la porcion libre con la pared esternocostal.  qutragmatica.

i rofunda de
ue corresponde a la cara P . r ’ :
g - itada porcion del pericardio no estd en contacto in-

esta pared. En efecto, la prec io no : :
medifto'con el triangular del esternén, que forma el ultimo de los planos de la

i i ericar-
1 ¢l un espacio que llamaremos espacio prepe
a rnocostal. La separa de . : d e
Sz’szg oeSteiternopericardz'acg, Ileno de tejido celulograsoso (figura 613, 9). Este tejido
celuloadiposo rodea los fondos de saco anteriores de la pleura, como el telx‘do ce-
1ulograso§o prevesical envuelve el fondo de saco peritoneal prevesical, e incluso

I. — 53
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en ciertos puntos forma prominencia en su cavidad en‘fo,rma de fr.abn]as mds o g
nos desarrolladas (PoIriEr y Puruy, R. PICQUE). §e conGinia;, porarxibas con el esifi
semejante del compartimiento superior del fnedl?stmo y se insintia, como ya hemog
visto, entre la pleura mediastinica y el Pencardlo. El espacio prepericardiaco mide,
por arriba, de 2 a g cm de espesor; abajo, al contrario, no mide mds que up centy-
metro, segiin se ve claramente en un corte -anteropostenor (ﬁg 615). A este nive],
corresponde a los fasciculos esternales del diafragma, y el tejido celulo.adlpmo que
encierra, y que en ciertos sujetos se condensa para formar el llal.'nado ligamento g;.
ternopericardiaco inferior (fig. 611, 6); este tejido celular comunica, a través de o
intersticios del diafragma, con el tejido celular subpenton.e.al; de esto proviene la
posibilidad de que un absceso del mediastino se corra al tepdf) celfllar subperitoneg]
Jasouray utiliza esta disposicién anatémica para llegar al pencar.dlo respetando con
seguridad la pleura; aconseja penetrar en el tejido celular preperitoneal por una jn.
cisién media de la parte superior de la linea blanca y subir luego hacia el térax,
pasando, por debajo del apéndice xifoides, por el intersticio diafragmdtico precitado.
Esta via, que con Jasouray podemos llamar wvia xifoidea (fig. 615, b), conduce a Ia
parte declive del pericardio; posteriormente ha sido preconizada por MARFAN y sy
discipulo BLECHMANN para la puncién de la pericarditis. Agregaremos que en el tejido
celuloadiposo que llena el espacio prepericardfaco, se encuentran algunas veces uno
o dos ganglios linféticos sobre la cara superior del diafragma.

B. CARA POSTERIOR. —La cara posterior del pericardio estd en relacién con los
organos contenidos en el mediastino posterior (figs. 588 y 5go). Entre estos organos
mencionaremos en primer término el eséfago, que desciende en sentido vertical entre
las venas pulmonares derechas y las venas pulmonares izquierdas, inmediatamente apli-
cado contra la amplia expansién 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
rlleumogéstricos, la aorta descendente, la vena 4cigos mayor y el conducto tordcico,
organos cuyas relaciones con la cara posterior del pericardio son menos inmediatas.

C. BorpEs LATERALES. — Los bordes laterales, el derecho y el izquierdo, estdn en
relacién con la pleura mediastinica (figs. 589 y 590), que los separa de los pulmones;
de ,ah{ la repercusién que las lesiones pleurales pueden tener sobre el pericardio, v,
reciprocamente. Se hallan unidos a la serosa pleural por un tejido celular laxo, en cuyo
seno discurren los vasos diafragmaticos superiores y los nervios frénicos; recordemos
aqui que en el caso de pericarditis se puede observar como se propaga la inflamacién
de la serosa al nervio frénico, y de esto resultan accidentes mds o menos graves. De-

bajo d_el pediculo pulmonar, cada uno de los bordes del pericardio corresponde al
borde interno de ligamento triangular del pulmén.

D. Bask.—La base del pericardio descansa sobre la convexidad del diafragma,
a la cual se adhiere en una extensién que varfa de g a 11 cm en el sentido fransversal,
de 5 a 6 cm en el sentido anteroposterior.

Esta zona de adherencia del pericardio al diafragma tiene en su conjunto (fig. 616)
la forma de un 6évalo irregular, cuya extremidad mayor estd situada a la derecha
Y cuyo eje mayor se dirige oblicuamente de atrds adelante y de derecha a izquierda.
Para facilitar la descripcién, se la puede también comparar con un tridngulo curvi-
lineo, cuyos tres lados fueran anterior, dérecho e izquierdo. El borde anterior, con-
vexo hacia delante y dirigido transversalmente, est, a nivel de la linea media, muy
Proximo a la pared intercostal; en cambio, en su extremidad izquierda, dista de dicha
pared de g a 5 cm, y en su extremidad derecha, de 6 a 7 cm (DELORME y MiGNoON).
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El borde izquierdo es fuertemente op];
oblicuo de Izqie:-
s, B Dori B e atrds adelante y de derecha a izquier

fixcia atvds 3 adentg Ll 4s corto que el precedente, es ligeramente oblicuo
4 i orde derecho y el izquierdo se encuentran un poco a la

derecha de la linea media, en e] lado ; 08
s : 0 1nterno del or il4
a la vena cava inferior. ificio cuadrildtero que da paso
r mediaci i . s

. I;O Fund;ind(:sledd diafragma, t?l pericardio est4 en relacién con la actividad abdo-
mll:l‘il s Soreth e'rzl estas rel?‘_ClOHCS. algunos autores han aconscjado abordar el
peucalr. o 2 't'a Cagl ad abdominal en vez de descubrirlo por el térax. Por esta via
transdiafragmdtica (fig. 615, c), preconizada Por MAUCLAIRE en ciertos casos de lesion
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F16. 616 F1c. 617

Zona de adherencia frenopericardiaca
vista por arriba (T.).

Corte sagital del corazén para mostrar
la disposicién general de la cavidad pe-
ricardiaca (T.).

xx, linea media. — 1, dlafragma, con 2, el folfclo ante-
rlor; 3, el folfolo derecho; 4. el folfolo {zquierdo; 5, la 1, corazén (véntriculo fzquierdo). — 2, aorta. —
escotadura superfor del centro frénico. — 6, vena cava In- 3 'nrtcrl:\ pulmonar derecha. — 4, saco fibroso
ferior. — 7, zona de adherencia del pericardlo al centro del perlcardio. — 5, pericardio seroso, con: 6,
frénico. — 8, €. lfnea de fusidn de estas dos formaclones su hofa parletal; 7. su hola visceral; 8, su cavi-
fibrosas (ligamento frenopericardiaco anterior). — 9, eséfago. dad central. — 9, 9°, puntos de reflexién anterior
-— 10, aorta. v posterlor de la serosa. — 10, seno transverso.

abdominal concomitante, se podrian explorar el pericardio y el corazén y hasta tratar
las lesiones traumaticas de estos 6rganos; entre otras ventajas, esta via de acceso evi-
tarfa con seguridad la perforacién de la pleura.

E. V#rTICE. — El vértice del pericardio abarca los grandes vasos, arterias y venas
que arrancan del corazén; insensiblemente se coBfunde, por una parte, con la tdnica
externa de estos vasos; por otra parte, con el tejido celular del compartimiento supe-
rior del mediastino.

Algunas veces se encuentran cierto numero de tractos fibrosos que parten de la
extremidad superior del saco pericardiaco y van a fijarse en la horquilla esternal,_ en
la primera costilla, en la columna vertebral: se los describe con el nombre de liga-
mentos suspensorios del pericardio. . - y -

En el punto donde el vértice del perxca.rdlq se une a los'vasos cardfzfcos, la hoja
parietal de la serosa se continua con la hoja vxs.ceral. Es’ta lme.a d.e .umon entre las
dos hojas de la serosa es muy irregular y muy variable segtin los mdxyxduos.' Solamente
nos fijaremos en que el pericardio constituye a estos vasos una vaina mds o menos
que sobre Ia aorta (figs. 611 y 617, g) sube mzi.s arriba.

Su punto culminante se halla situado en el lado posteroexterno flel origen del
tronco braquiocefalico arterial; viene a corresponder con bastante EXaCtltl:lfi a la parte
media del manubrio. Notemos también que, en el momenfo de su reﬂe_xxon, la serosa
envia entre los vasos que parten del corazén o llegan a él, prolongaciones, llamadas

completa y mis o menos extensa
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fondos de saco pericardiacos, cuya descripcién se hallard en los tratados de Anatomi,
descriptiva.

30 Cavidad pericardiaca.— Como la de todas las serosas, la cavidad pericardiacy
es virtual en estado normal; apenas se encuentran en ella algunos gramos de un liqui-
do cetrino, viscoso y ligeramente alcalino. El corazén no llena enteramente la cavidaq
pericardfaca: su borde inferior no llega al fondo del dngulo diedro que forman, 4]
aplicarse una contra otra, la cara anterior y la base del pericardio. Alli, entre el v¢r.
tice de este 4ngulo y el corazén, existe un espacio de 2 cm aproximadamente, que
todavia sc agranda en caso de derrame pericardiaco.

En este espacio es donde penetra el trocar cuando se practica la puncién de]
pericardio siguiendo el procedimiento de DELORME Yy MicNoON; igualmente a este nivel
es donde hay que colocar el drenaje que se deja en el pericardio después de la opera-
cién de la pericarditomia.

Las lesiones inflamatorias del pericardio (pericarditis), frecuentes sobre todo en las en-
fermedades infectivas y en particular en el reumatismo, pueden modificar la cavidad pericar-
diaca de dos maneras diferentes. Pueden o bien hacerla desaparecer, por cfecto de adherencias
que fusionan la hoja visceral con la parietal (sinfisis cardiaca); o bien, por el contrario
hacerla mucho mas manifiesta de lo que cs en estado normal, por formarse un derrame que'
la distiende.

En este ultimo caso, las relaciones del pericardio con la pared esternocostal resultan mds
extensas que en estado normal, lo cual se reconoce en clinica por la ampliacién de la llamada
matidez cardiaca y por la forma de ésta.

Estas relaciones son tanto mds extensas cuanto mds considerable es el derrame. A est?
propésito haremos notar que por su estructura fibrosa el saco pericardiaco no se deja distende;
de una manera apreciable sino a condicién de que la distensién se efectie con cierta lentitud
(en este caso, el derrame puede llegar a 800 g, 1.500 g, 2.000 g y hasta mds). Si la dis-
lcns.u')n se produce sibitamente, por ejemplo, en el caso de un derrame de sangre sobre-
venido como consecuencia de una herida del corazén, el saco pericardiaco resiste y sc:: produce
la muerte por compresiéon del corazén, aunque el derrame sea relativamente escaso (150 a
200 g de sangre). 5

} 4.° Vasos y mervios.— Las arterias del pericardio que son en general de un
calibre muy pequefio, provienen de las bronquiales, de las diafragmadticas superiores,
de las t‘fmlcas y de las esofdgicas medias. Las venas desaguan en las 4cigos, en las
venas diafragmdticas superiores y en los troncos venosos braquiocefélicos de, la tra-

quea. ?or fin, los nervios provienen a la vez del frénico, del neumogdstrico y del
simpatico. .

?.0 Exploracién y vias de acceso.— En estado normal, la exploracién del peri-
c'a‘rdlo se confunde con la del corazén. En estado patolégico, la inspeccién, la percu-
sion y.la al‘xsc.ullacién de la regién esternocostal proporcionan signos qucz_ permiten
a} clinico filsunguir las lesiones del pericardio de las del corazén. Asi es que, para
ciar un ejemplo, en los casos de pericarditis con derrame medio, el drea ca‘rdiaca
hmn’ada por la. percusién se distingue de la que se obtiene en las di,ferentes afecciones
car.dxacas propiamente dichas por la presencia, en el tercio superior de su borde iz-
quxerfio, de una muesca caracteristica (muesca de Sibson, fig. 625, E); por este hecho
adquiere una forma bastante especial que recuerda la de un brioche iPO’I‘AIN).

Ya conocemos las vias de acceso al pericardio: recordemos que se puede llegar
a la serosa pericardfaca: 1., por la via tordcica anterior o via condroesternal izquierda
rcsecanflo los cartilagos costales izquierdos quinto, sexto y séptimo; 2.° og la vz’t;
al')dommotransdiafragma'tica; ., por ultimo, por la wia xifoidea (ﬁ’rr _60 fo ‘or la
via paraxifoidea izquierda (operacion de Larrey). S s
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2.° CoRrAZON

Organo central del aparato circulatorio, el corazén es un musculo hueco, que
L X Ry desem.peﬁa el papel de una bomba a la vez aspirante ¢ impe-
lente. bus afecciones orgdnicas tienen importancia censiderable en patologia interna.
Ifas heridas del corazén no son fatalmente mortales, como crefan los am?guos; pero
si son de mayor gravedad acarrean la muerte rdpida del herido, salvo en algunos
casos en que es POSI’b.le la curacién esponténea o la intervencién quirtrgica. Conside-
radf) durantellargulsxmo tiempo como del dominio exclusivo de la medicina, el co-
razon.ha venido a ser en estos wltimos afios tributario de la cirugfa. Observaciones
muy Interesante, como las de Fontan y de Launay en particular, muestran que cn
el caso de herida del corazén, una intervencién pronta para suturar la herida del

‘musculo cardiaco salva al enfermo.

1. Forma exterior y dimensiones.—El corazén esti como suspendido en la
cavidad pericardiaca por su pediculo vascular. Visto en su sitio, después de abrir el
pericardio (fig. 618), tiene la forma de un cono aplastado de delante atrds, 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 vértice o punta, abajo, a la izquier-
da y adelante. Su eje mayor es a la vez inclinado de arriba abajo, de derecha a iz-
quierda y de atrds adelante; se acerca mucho mds a la horizontal que a la vertical.

Su coloracién 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
la degeneracién 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
sujcto obeso y en los alcohdlicos (sobrecarga adiposa del corazon).

El volumen del corazén varia segin el sexo y la edad. Un poco menos grande
en la mujer que en el hombre, mide por término medio, en este ultimo, 105 mm de
anchura, g8 mm de altura, 205 mm de circunferencia. Pesa 275 gramos. Estas dimen-
siones estan a menudo aumentadas en las afecciones cardfacas, en las cuales, por
efecto del obstdculo que existe para la circulacién de la sangre, el corazén se halla
sometido a un trabajo exagerado (lesiones de orificio); dicese entonces que hay hiper-
trofia y dilatacidn del corazén. Esta hipertrofia puede ser generalizada, A menudo,
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
del corazén cambia; asi, la hipertrofia del ventriculo izquierdo, aumentando el did-
metro longitudinal del corazoén, da al érgano una figura ovalada y una direccién casi
horizontal; la hipertrofia del ventriculo derecho, aumentando, por el contrario, el
di4metro transversal del corazén, tiende a darle una formacién esférica. Anadamos
que cuando el corazén estd hipertrofiado sus relaciones con la pared esternocostal se
hacen mas extensas, hecho que clinicamente se traduce por una ampliacién de la

matidez cardiaca.

2.0 Movilidad. — El corazon se halla sostenido en su posicién por su continuidad
con los grandes vasos que arrancan de su base. Sostiénelo también y sobre todo el
pericardio, que lo envuelve por todas partes y contrae adherencias, segin acabamos
de ver, con el diafragma a la vez que con la columna vertebral, con el esternén y con
las aponeurosis del cuello. Fijanlo también, por los lados las pleuras mediastinicas y los
pulmones, por abajo el diafragma. ;

A pesar de todos estos medios de fijacion, e_l co.raz(m goza en estado normal de
una gran movilidad. Asi es que baja durante 1a'msp1racic'>n y sube durante la espira-
cién, se desplaza hacia la izquierda en el dectibito lateral izquierdo, hacia la derecha
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Juventudly cn la edad adulta que en la vejez, lo cual seria debido segin CHERCHEVSKY, 2
que _lfl eastxc'ldad. de los grandes Vasos disminuye con la edad. Cor;w quiera que sca, esta
mov{hdad.ﬁsmlégma del érgano central de Ja circulacién no debe ser confundida con la
cardioptosis o descs:nso patoldgico del corazén (BARrIE). Bien estudiada por Rumno y por DE-
TERMANN, esta afeCClén. serfa debida a una alteracién de los medios contentivos del corazén, mds
exactamente a una distrofia congénita del tejido eldstico de los grandes vasos. Se caracteriza

objetivamente p'?r el descen'so considerable y la anormal movilidad del corazén, y subjetiva-
mente por desérdenes nerviosos, siempre muy acentuados

C_°m,° lo hemos indicado antes, la movilidad cardiaca puede desaparecer (sinfisis cardiaca o
anquilosis del cor.azo’n) a copsecuencia de ciertas pericarditis, sobre todo de las que van acom-
pafiadas de una inflamacién del tejido celular del mediastino anterior (mediastinitis callosa).
Entonces se produce una dificultad considerable en el funcionamiento del corazén, que sc
traduce por opresién, disnea, palpitaciones, edemas y que puede incluso terminar por la
muerte del enfermo. A fin de remediar estos graves accidentes, BRAUER propuso practicar
la reseccién del plastrén esternocostal y liberar el pericardio de las adherencias que lo fijan al
esqueleto, para permitirle que siga al corazén en sus movimientos. Esta operacién, conocida

con ¢l nombre de cardidlisis, se ha practicado cierto niimero de veces y parcce haber dado
buenos resultados.

3. Relaciones. — Teniendo el corazén la forma de un cono aplastado de delante
atrds, podemos considerar en él: 1., dos caras; 2.°, dos bordes; 3.°, una base; 4.° un
vértice. g

A. Caras.—Las dos caras se distinguen en anterior y posterior. Haremos notar
desde luego que, por ser oblicua la direccién total del érgano, la cara anterior mira
a la vez hacia delante y arriba, la cara posterior a la vez hacia atrds y abajo.

a) Cara anterior.— La cara anterior (fig. 618), convexa, estd constituida: 1.9, por
el ventriculo derecho y por una pequeifia fraccién del ventriculo izquierdo, pues este
ventriculo no forma de la cara anterior del corazén més que una pequefia franja,
situada a lo largo ‘del borde izquierdo; 2.2, por el origen de la arteria pulmonar y de
la aorta; 8., por la 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 mediacién del pericardio estd en relacién: 1. con los pulmones y la pleura:
a esta vecindad se deben ciertos ruidos de soplo percibidos alguna vez al auscultar
el corazén y que no tienen nada de sintomdticos de una lesidn cardfaca; designaseles
con el nombre de soplos extracardiacos, para distinguirlos bien de los soplos cardiacos,
que revelan una lesién orgdnica del corazén; 2.% con la pared esternocostal.

Estas relaciones del corazén con la pared tordcica tienen tan considerable impor-
tancia en semiologia cardiaca, que nos creemos obligados a dedicarles un apartado
especial. Ahora sélo diremos que ellas explican por qué en los traumatismos del cora-
z6n la lesién interesa la cara anterior del érgano, es decir, el ventriculo derecho, mds
a menudo que las otras porciones.

b) Cara posterior.— La cara posterior del corazén (fig. 619) es casi plana y estd
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 mediacién del pericardio, la cara posterior del corazén se relaciona con los
6rganos contenidos en el mediastino posterior y mds particularmente con el es6fago;
también se relaciona con la cara anterior de la columna dorsal, desde la mitad de la
cuarta vértebra dorsal hasta la parte superior de la octava (vértebras cardiacas de
Giacomini). De una manera mds precisa, el origen de los grandes vasos corresponde
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a un plano que pasa por la apdfisis espinosa de la cuarta dorsal (vértebra Supracqy.
diaca); el infundibulo de la aorta y las vdlvulas sigmoideas, al plano que pasa por I
apdfisis espinosa de la quinta vértebra (vértebra infundibular); las auriculas, a] plano
trazado por la apdéfisis de la sexta dorsal (vértebra auricular); los ventriculos, a] pla-

N
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ble, en los_ su]eto.s flacos, limitar, por la percusién en este punto, una pequefia zona
de submatidez. Sin emb.:nrgo, €s preciso reconocer que las investigaciones practicadas
en esta zona (,le Sutfmatxdez suelen ser ilusorias en el individuo c'sano. Al contrario,
cuando la auricula izquierda esta hipertrofiada o dilatada, como en el caso de una
estrechez mitral, las relaciones que presenta con la pared se hacen mucho més extensas

y se halla entonces, percutiendo el espacio intervertebrospinal, una zona de matidez
franca, cuya comprobacién tie-

ne verdadera importancia para
el diagnodstico (fig. 620).

%

Hemos dicho antes que el co-
razén descansa por su cara pos-
terior sobre el diafragma y no
estd separado de la cavidad ab-

.
f;?z’lf

I
7

i
7
7

Z

dominal mds que por el delgado \
tabique formado por este muscu- \\‘\
lo. De ello resulta que cuando %

el dltimo estd fliccido y en es-
tado de relajacidén, como sucede
en el caddver y en ciertas circuns-
tancias (sincope anestésico) en el
vivo, es ficil, con una mano in-
troducida en el abdomen por un
ojal practicado en la pared, re-
conocer el corazén y hasta ais-
larlo a través del musculo inter-
puesto. LANE fue el primero en
utilizar esta via abdominosubdia-
fragmdtica para practicar el masaje
del corazén en un caso de sinco-

=Tre

F1c. 619
Cavidad pericardiaca y cara posterior del corazén.
(Igual preparaclén que en la figura 611; ademds, el
2 : i perlcardio ha sido ampliy
. ; y el corazén se ha separado muy arriba Yy ala derecha.ylm"emc 2Histto;
» ventrfeulo izqulerdo. — 2, ventrfeulo derecho. — 3, aurfcula Izqulerda
. rona cava : 2 £ ’ 3’ — ¢
::crglll:l.nencﬁ; c\'(‘ l)‘ll.‘ rc.l.lv&dilfli(erlox;. — 6, arteria pulmonar. — 7, venas pulmona;‘e! lzq'ulg;‘dnnsx?éiqlgs' cs“?l,gnm:]r‘[:éultnar:l:a
eb: los senos l)crfcnr;l(nc&s. perlcardfaca, — 9, diafragma. — 10, pericardlo; las sondas Aacanaladas estdn introducidas

10 que pasa por la séptima ap6fisis (vértebra ventricular);
corazon, al plano que pasa por la octava apéfisis espinosa (v

Afiadamos que, segiin GERME y PoTAIN, la auricula iz
mente la sexta vértebra y se relacionaria con la porcién de
comprendida entre la sexta vértebra y el borde espinal del

por ultimo, la punta del
értebra de Iq punta).

quierda excederfa normal-
la pared toricica posterior
oméplato; hasta serfa posi-

pe cardiaco ocurrido durante una
anestesia, y con ello consiguié vol-
ver a la vida al paciente.

Otras vias, la wia abdomino-

F1G. 620

Proyeccion posterior de la auricula izquierda
(segiin  CASSAET.)

En negro, matidez de una aurfcula normal en una persona flaca;

transdiafragmdtica (fig. 615, c) y la en rojo, matidez de una auricula distendida por la existencia de una
via tordcica anterior (fig. 615, a) estrechez mitral.

han sido utilizadas igualmente para i

el masaje del corazén. Pero la via abdominosubdiafragmadtica presenta sobre las tiltimas,
en particular sobre la via tordcica anterior, la gran ventaja de ser menos «traumatizante» y
de una ejecucion mucho més sencilla y rdpida. Se la debe, pucs, considerar como la via de
eleccién. Por otro lado, la mayor parte de éxitos actualmente conocidos de masaje del corazén
se han obtenido por esta via (LENORMANT).

B. BorpEs.— Los bordes del corazén se distinguen en derecho e izquierdo.

o) El borde derecho es muy delgado; vertical a nivel de la base,_ pronto se dobl:}
hacia dentro y se vuelve casi horizontal. Esta reclmac_lo sobre el diafragma en casi
toda su extensién. Recordemos que queda a la distancia de unos 2 cm del borde in-
ferior del pericardio. . J -

B) El borde izquierdo, grueso y redondeado, es casi vertical. R.e'lacmnase_ con la
cara interna del pulmén izquierdo, en la cual se vacia una depresién conocida con

el nombre de lecho del corazén (PANSCH).

C. BasE.—La base del corazén estd formada por la cara supe.rior,- convexa, de
las dos auriculas. Nos presenta sucesivamente, yendo de d?recha a izquierda: 1.° la
desembocadura de la vena cava superior, que, como es sabido, se abre en la auricula
derecha; 2.°, la desembocadura de las dos venas pulmonares derechas, que se abocan



842 TORAX

en la auricula izquierda; 3.
das, que se abren también en

o la desembocadura de las dos venas pulmonares izquier.
la aurfcula izquierda, pero fuera de las precedentes,

ertenece en gran parte al ventriculo iz.
quierdo. Normalmente se Ja ve y se la siente latir en el cuarto o en el quin.to €spacio
intercostal izquierdo, un poco por debajo y por dentro de l:a tetilla dgl mismo lado,

Constituye un excelente punto de referencia para apreciar €n clinica el volumen
y la situacién del corazén. Cuando el corazén estd hipertrofiado, Ia: punta se inclina
hacia abajo y afuera, y entonces puede latir en el sexto o en el séptimo espacio inter-
costal izquierdo, por fuera del pezén (lesién del orificio mitral). En los casos de des-
plazamiento del corazon (pleuresfas izquierdas), la punta del corazén se acerca al
esternén y hasta puede colocarse detrds de él o correrse mds alld.

Afiadiremos que en la curiosa anomalfa descrita con el nombre de transposicion
de las visceras tordcicas, como el corazén ocupa una situacién 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.

D. VirTicE.—La punta del corazén p

4° Conformacién interior. — Dijimos ya que el corazén es un musculo hueco
Por este hecho nos presenta cierto nimero de cavidades, que se designan con el nom-
bre de cavidades del corazén o cavidades cardiacas (fig. 621). La descripcién detallada
de tales cavidades corresponde a la Anatomfa descriptiva; aqui sélo recordaremos
los puntos m4s importantes que sobre todo interesan al practico.

A. CAVIDADES DEL CORAZON EN GENERAL. — Las cavidades del corazén son en nu-
mero de cuatro: la auricula y el ventriculo derechos, la auricula y el ventriculo
izquierdos. 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-
nado orificio auriculoventricular izquierdo. En cambio, los dos ventriculos estdn
completamente separados uno de otro por el tabique interventricular; entre las dos
auricylas también se interpone el tabique interauricular. El érgano central de la cir-
culacién se compone en realidad de dos corazones adosados, yuxtapuestos, pero com-
Pleta.mente distintos uno de otro: un corazén derecho o corazén venoso y un corazon
zzquzerdo’o corazon arterial. No obstante, hay que advertir que la separacién completa
del corazén derecho y corazén izquierdo, tal como acabamos de describirla, sélo existe
después del nacimiento, pues en el embrién y en el feto los dos ventriculos, asi como
las dos auriculas, estdn en mutua comunicacién por orificios cuyas dimen;iones van
atcnuzindqssa a medida que se acerca el término de la gestacién.

El orificio que pone en comunicacién las dos auriculas y que se llama agujero
de Bo'tal, no se oblitera completamente hasta el nacimiento. Puede persistir a conse-
cuencia de una suspensién de desarrollo del corazém, y es precisamente a la mezcla
de la sangre venosa azulada con la sangre roja, resultante de esta comunicacién anor-
mal entre los dos sistemas circulatorios arterial y venoso, a lo que se debe, las més de
las veces, la afeccién descrita con el nombre de cianosis o enfermedad azul (52 veces
en 69 casos, GINTRAC). ]

I:as paredes de las auriculas son muy delgadas (2 mm por término medio). En
f:aml_)lo, las paredes de los ventriculos son notables por su espesor: las del ventriculo
izquierdo miden, por término medio, 12 mm, y las del ventriculo derecho, 4 mm.

En igualdad de circunstancias, las heridas de las auriculas son mis graves que
las heridas de los ventriculos por razén del escaso espesor de las paredes de aquéllas;
la 1.1emorragia es mas abundante y la sutura, en caso de intervencién, menos fécil de
aplicar. Por el mismo motivo, las heridas del ventriculo derecho son m4s graves que
las del ventriculo izquierdo, cuyo espesor es tres veces mayor. Este gran espesor del
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triculo izquierd : . y
:/16111 e ;10 : 0 nos explica las observaciones que hacen los autores de heridas
e penetrantes: el caso més conocido es el de La Tour D'AUVERGNE que

F1G6. 621
Cavidades del corazén, vista anterior.
ericardio ha sido aquf a

ce ha resecado una parte
Bl S T triculares correspondientes. También se ha

g tamente abierto y muy sepa-
Igual preparacién que en la figura 611, Ademis, ¢l D gleml':m;::ilr:d e rioe s e
rado hacfa fuera. Luego, estando el l:oraz:;\ sgndae‘;cubmn las cavidades ven

triculos derecho e lzqulcrdo.ativédmggle;g (:{\ona y de la arteria pulmonar.

resecado una parte de la D — 3, orificio mitral. — &,

Y alva externa.
Iva interna del orificlo mitral, y 2’, valva L e

—_ va. syer
Dllarlr’m::;}g;(c:;zo]:lxzqv‘:ille\;\(xilo:\' mlt,zr'al. — 5. lﬂ"}‘l\‘:leo ‘3:;:‘;;2‘:{.0_‘1 lg‘r.‘;iv!i, g:)ssct(t’crlllll)? ‘({::‘Fs(\)x?;ﬂclo tricisptde; 8’, valva
tior a la pared interventricular. = ;’Ja vl'::lnt};:a > %9, pilar anterior. — 10, orificio lrlcuspmel.a—- hl.ruﬁx‘ic(%\glécgg-
anterfor del mismo orlficlo; 182 » a‘x’-::crla ulmonar. — 13, rama izqulerda de estg,_ f"crmiu—;\"\l('uias s =
e P“z;rm‘:r’\l;gglf T Teus valvulas sigmoldeas. — 16, 20ftd- 7= 17, orifolop AORCS SSEERN y
g ’ clo D R

18, aurfcula derecha. — 19, aurfcula izqulerda.

fue herido de una lanzada en Neustadt: €l ventriculo izquierdo pr.esentaba hacia su

punta una herida no penetrante de dos lineas (4 mm) .de profundxdald. 1
Las paredes de las cavidades del corazén, en particular las de os ventriculos,

tienen urI: aspecto reticulado ¥ areolar (fig. 621), debido a la presencia de salientes
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y prolongaciones de la substancia muscular (columnas carnosas del corazdn)., Tap
zalas una membrana, el endocardio, cuya inflamacién, frecuente en las infecciones
y sobre todo en el reumatismo, es causa de gran numero de enfermedades del corazgy,

(endocarditis).

B. Auricuras. — Situadas encima . de los ventriculos, las auriculas tienen up
forma irregularmente cuboidea y nos presentan cada una seis paredes. En la a“"l’cula
derecha vienen a abrirse: 1.% en su pared superior, la vena cava superior; 2.° en Sl{i
pared posterior, la vena cava inferior y la vena coronaria. En la pared superior ¢
la auricula izquierda se abren las cuatro venas pulmonares. Por tltimo, cada auricule
presenta en su pared inferior la correspondiente al ventriculo, el orificio auriculo:1
ventricular, que la pone en comunicacién con la cavidad ventricular homdnima. )

C. VentricuLos.— Desde el punto de vista de la patologia cardfaca, los ver
triculos tienen mayor interés que las precedentes cavidades. Ya es conocida su ~(or ]
general (véase en los Tratados de Anatomfa descriptiva): el izquierdo semeja un .
el derecho una pirdmide triangular, ambos con la base dirigida hacia ariiba P’
véfft.ic‘e estd orientado hacia abajo y adelante. La base de cada ventriculo oErc);eCLcli)c’;:
Z;;f;z;gs;zrl;sﬁgzs muy anchos y de figura circular: el orificio auriculoventricular y el

a) Orificios auriculoventriculares. — Los orificios auriculoventriculares (fi
6 y g) estdn provistas de vdlvulas. Estas vdlvulas tienen, en su conjumo‘ 1': f( e
;::1 embudo m’en.lbranoso, cuya base, situada arriba, estd fijada al cont;)r;lo odrenl1 ao;iie
e T T e R T T
de pequefios cordones tendinosos, nacidos afi: UIT;:UCO‘{CNTICMHCS 3 ke
ok B e ; olumnas carnosas del corazon
puede ser cfmfa de i’ngxﬁcif:;c(ii:ldgo;:z\?va;lil.umnas R o Yo
o T; vi:llvz;;ﬂ;fe all;r::cirgovenh:zlcular dﬁrfchp u orificio tricuspide, llamado asi por-
ke o 0 ra (vdlvula tricispide) se descompone en tres valvas, tiene

e 20 mm .e_n.el h?mbre y de 105 mm tan sélo en la mujer. Estd
e ori(:}iderechq del Orlflf:lo mxt.ral, .detrés y a la derecha del orificio adrtico.
il e :nt;:t(:zc;:}l;lverztnczflar izquierdo se llama también orificio mitral. La
o init;-a + ‘:l: tt.zdmztral) y que se desc.:ompone en dos valvas, se parece
102 i cli T . 1":1 211 (Wlf\ISLOW). Su circunferencia no mide mds que
orificio trictspide, es sinyexg)b o (Mg e Lo vilol O
R pui a; 1 argo, suficientemente ancha, en estado normal, para dejar
T ga un adulto. En estado patolégico puede estrecharse hasta el
e penas dejar entrar una pluma de ave. -
Tl = e . -
. élea;f ;’;iz:;;le:.—:h)s o.rffl‘cms artenales_ de los ventriculos se distinguen
S oer a );1 orificio de la arteria pulmonar, el primero para el
2 El or ficte deyl segundo para el .v‘er.xtr(culc? derecho.
e s mit:a ;zrlena aorta u or{fmo adrtico est.é situado por delante y por
- ,eloi:lupatr)xdo el mismo pla_no horizontal que éste. Su circun-
st - ombre y 65 en la mujer.
sl Mo o delzn:le arteria pulmonar se halla colocado inmediatamente por de-
e circu;; o \ ur}dpoco por dentro y un poco por encima del orificio tri-
una especie de vestibu(l:(l)a ﬂ‘lll i 72{ - h_Ombl'e Y 6§ R
e e que le forma la cavidad ventricular, vestibulo que lleva el
Sigmlg?sezzfl}g:ozazgt(;males (fig. 622, 2 vy 4) 'estzin provistos de vé}vulas llamadas vdlvulas
o 'del vas:) 0 que estas valyulas tienen la forma d.e nidos de ave; sobresalen
y tienen, por otra parte, su concavidad dirigida hacia arriba.
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Cuéntanse tres para cada orifici
rif
mente la arteria del Ventric;;:(:o']gcuando s¢ adaptan unas con otras, afslan completa-
un chorro de agua en la aorta: eln el caddver se demuestra esta oclusién vertiendo
g ; : el agu . S
valvulas sigmoideas y no se escapa gua queda detenida por la yuxtaposicion de las
pa por el ventriculo izquierdo, abierto previamente

por su punta. No ocurre lo

mis 4 g 2
mo cuando las valvulas han sido asiento de ciertas

siones patologi ! s bo b A S
le P gicas (insuficiencia adrtica); en tal caso, como no se yuxtaponen exacta-

mente, cl agua vertida en
J]a aorta se escapa por el
ventriculo.

c) Lesiones wvalvulares.
__Los orificios auriculoven-
triculares y arteriales, mds
particularmemc el orificio
mitral y el aortico, son el
asiento de las lesiones wval-
vulares del corazon.

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 retrégada
(reflujo) de esta sangre, gra-
cias al papel de valvulas
que desempefian sus replie-
gues membranosos. Pues
bien, a consecuencia de en-
docarditis, ocurre a veces
que estos orificios presentan
alteraciones, permanentes 0
transitorias, que pertuban
profundamente su funciona-
miento; cuando el orificio
no deja pasar la cantidad
normal de sangre, se dice

que hay estrechez; cuando la
atrds, se dice que hay insuficeen

independientemente, pero a

Las lesiones valvulares se revelan por T

blamientos. Estos Tuidos de

puntos determinados del téra

rés practico que tiene conoce )
rataremos esta cuestion, per

toracica. M4s adelante t

del corazén y cudles son sus vasos Y

50 Estructura.—D
razén comprende los tre
en forma de anillos, que T0

de zonas fibrosas del corazon; 2.
las auricula

del miocardio, que une entre si
taremos a esta st
‘de Histologfa para mias detalles.

nera especial, tanto €n
tejido conjuntivo
y ventriculares. Nos limi
tratados de Anatomfa y

esde el punto de vista de s
s elementos siguientes: 1.9,
dean los principales 0

C Devr

F1c. 622

Base de los ventriculos, vista por arriba para mostrat
los orificios auriculoventriculares y los orificios arteriales (T.)-

1, pericardio sujeto hacia abajo con erinas. — 2, orlficlo aértico con sus
vélvulas sigmoldeas. — 2’, nédulo de Arancio. — 3, orificlo de la arteria
coronaria izquierda. — 3’, orificlo de la arteria coronarla derecha. — 4, ori-
ficlo de la arteria pulmonar con sus vdlvulas sigmoldeas. — 4, nédulos de
Morgagnl. — 5, aurfcula derecha. — 6, orificio auriculoventricular derecho,
con: 6, valvas de la vdlvula tricusplde; 6’’, lengiietas valvulares acceso-
rlas. — 7, orificio de la gran vena coronaria con la véalvula de Tebeslo. —
8, aurfcula fzquierda. — 9, orificlo auriculoventricular izquierdo, con: 9%,
9’, las dos valvae de la mitral; 9, 9’’, lengiietas valvulares accesorias. —
10, gran vena coronaria. — 11, pequeilas venas cardfacas. — 12, vena de
Galeno. — 13, corte del tabique interauricular. — 14, ventrfculo izqulerdo.
— 15, ventriculo derezho. — 16, rama anterior de la arteria coronaria iz-
qulerda. — 17, rama posterlor de la misma arterfa. — 18, arterla coro
narfa derecha.

s valvulas permiten que la onda sanguinea vuelva hacia
cia. La estrechez y la insuficiencia pueden existir
menudo se combinan en un mismo orificio.

uidos anormales, llamados soplos y desdo-
soplo son perceptibles a 1a auscultacién del corazén en
x que varian segun el orificio lesionado. De ahi el inte-
© las relaciones de los orificios del corazén con la pared
o antes recordaremos la estructura

nervios.

u constitucién anatémica, el co-
formaciones fibrosas, dispucstas
rificios y se designan con el nombre
o, fasciculos musculares, que se disponen de una ma-
s como en los ventriculos; 8. tejido conjuntivo,
{ los diferentes fasciculos auriculares
mple enumeracién, remitiendo al lector a los
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Los autores cldsicos admiten que no hay continuidad .cn.ch lzlls.Ilpl‘ss.tr.n%xsqllurcs de |gq
ventriculos y de las auriculas. Contrariamente a esta oplm.(ml;1 as u:lecse {g‘rtl[cwnes de
y de STANLEY KANT y las de AsCHOFF y de TAWARA Lxcnflen a e%ta ecer q A1S C entre los go,
sistemas un fasciculo de fibras unitivas (fasciculo de His) que se encuc'x'nra a nivel de los taby.
ques interauricular e interventricular. Para ciertos p?télogos, la lcsxox?. (‘lc este fﬂSCiculo i
His, debida, segiin GERAUDEL, a una trombosis de .la mads all'a de las artgu;{xsdscplitales postg
(arteriola suministrada por la rama descendente .mtervcnmcular postcx;llfn rrc aucoronarm de.
recha) y no a una lesién del sistema nefvioso (lesnégn bl{lbar), C.o.mo lsc 1c’e gencralmente, serig
la que determinaria la afeccién denominada bradlcardlla paroxisma y pcrn.mncn[c 0 tambigy
enfermedad de Stokes-Adams; como se sabe, esta afeccién se caracteriza por un pulso |
por ataques sincopales. ) ‘

El tejido muscular del corazén se Icsionfx con .frecucx'lcm en el curso de las C"fCI'mCdadcs
infecciosas; entonces puede sufrir una degeneracién mis o menos accmu.ada (/niocardizis),
Esta degeneracién es tal, en ciertos casos, que el miisculo ca’rdxaco se hace incapaz
la presién sanguinca y llega a romperse (ruplura del corazon).

riores
€nto y

de resistir

6.° Vasos y mervios.— Las arterias destinadas al corazén provienen de las arte-

rias coronarias, ramas de la aorta. En nimero de dos, una anterior Y otra posterior,
discurren primero por los surcos de la superficie exterior del corazén y
en la substancia muscular, por la que se distribuyen. Se anastomosan
mayorfa de los sujetos (A. MoucHer). La afeccién descrita con el nom
de pecho verdadera es, la mds de las veces, consecuencia de una lesién
una endarteritis o de una arteriosclerosis de las arterias coronarias. Provocando la
estrechez y a veces hasta la obliteracién del vaso, estas lesiones acarrean la isquemia
del corazén (HucHARD, SEE) y muy poco después la muerte del enfermo. La mayoria de
las venas van a la gran vena coronaria, que después 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 bifurcacién
de la trdquea. Los nervios provienen del plexo cardfaco, que se extiende por debajo del
cayadg aortico y a cuya constitucién concurren a la vez ramas del neumogastrico
(nervfo moderador del corazén) Y Tamas del simpidtico cervical (nervio acelerador del
corazon_). Estos nervios tienen anexas, en diversos puntos, células nerviosas, aisladas
o reumdzfs €n grupos, formando verdaderos ganglios; son los centros automotores
df:l corazor,; no hay que olvidar que el gran simpitico y el neumogidstrico no son ner-
vios motores y que no obran sobre el corazén mds que por medio de estos centros de
a_utomnusmo, que excitan o inhiben (LAUTEMBACHER). A un trastorno del sistema ner-
Vvioso del corazén se deben las palpitaciones, la taquicardia del bocio exoftdlmico (en-
fermedad de Basedow) y ciertas formas de angina de pecho (falsas anginas de pecho).

El corazén, como también Ja aorta,
de Cyon. Como hace observar LAuTEMBA
le nervio y pone en juego los reflejos

luego penetran
entre si en Ia
bre de angina
ateromatosa, de

Posee ademds un nervio centripeto, el nervio depresor
CHER, toda elevacién de la presién intracardiaca excita
vasodilatadores en el territorio del esplicnico.

7.° Topografia toracocardiaca.
las relaciones que la cara anterior d
Sentan, en estado normal, con la pa
tan_cia considerable en semiologifa ¢
laciones de la carg anterior del co
de los orificios cardiacos con estq

—La topografia toracocardfaca es el estudio de
el corazén y los grandes orificios cardiacos pre-
red tordcica. Estas relaciones tienen una impor-
ardiaca. Estudiaremos sucesivamente : 1.%, las re-
razén con el peto esternocostal; 2.°, las relaciones
misma pared esternocostal.

4. RELACIONES pE 14 CARA ANTERIOR DEL CORAZON CON LA PARED ESTERNOCOSTAL,
ESPACIO PRECORDIAL. — El corazén estd fuertemente inclinado a la izquierda, y una
linea vertical que Pasa por el centro del esternén, la linea medioesternal, lo divide
en dos porciones desiguales: una porcién situada a la izquierda, que representa apro-
Ximadamente los dos tercios de su volumen, y una porcién situada a la derecha, que

CAVIDAD TORAcIcs v SU CONTENIDO 847

representa el otro tercio. A Ia derech:
siguientes: toda la auricula derecha,
tabique interauricular; la mitad dere
ventriculo derecho, que en sy parte m
linea medioesternal se halla e] resto
auricula izquierda, la extremidad Iih
ventriculo derecho y todo el ventriculo izquierdo,

La porcién de la pared toricica que cubre la cara anterior del corazén lleva el
nombre de regidn precordial o de espacio precordial, o también de drea cardiaca.
Este espacio tiene la forma de un tridngulo, cuyo vértice truncado estd dirigido hacia
arriba, 0 mds exactamente, la forma de un cuadrildtero cuyos lados son muy desiguales,
asi en direccién como en longitud.

Para trazar este cuadrildtero en el vivo o en el caddver (TEsTUT), sefialamos en
el térax cuatro punto, a, b, ¢, d, situados como sigue (fig. 623):

1.° El punto g, en el borde superior del tercer cartilago costal derecho, a 1 cm
del borde derecho del esternén;

2.° El punto b, a nivel de la articulacién esternal del quinto cartilago.costal;

3.° El punto ¢, a nivel de la punta del corazén; en el vivo, serd ordinanflmente
fécil determinar este punto; en el caddver, se le sefialard en el borde superlor'del
quinto cartilago costal izquierdo, a 8 mm, por término medio, por fuera de la linea
medioesternal; : - ; : .

4.° El punto d, en el segundo espacio intercostal 1zquxefdo_,'a igual dlstan?la
de los dos cartilagos que limitan este espacio y a 2 cm del borde izquierdo (.1?1 esternén.

Estos cuatro puntos corresponden a los cuatro zingl,'tlos de nuestra region; pueden
designarse con el nombre de puntos angulares del espacio precordial. '

Una vez sefialados en el térax los cuatro puntos z}ngulares, unamos el punto a
con el punto b por una linea curva de concaviflad dirigida a la derecha, que pzltjs'eénpc:l‘
el tercer espacio intercostal, a 35 mm d(.: la linea medloestemal: Una.nbw? tz;m 1mo ;
punto b con el punto ¢ por una linea‘hgemr'ncnte céncava }.mcu} a(;rl a,de pl‘:la o
al punto d por una linea que se inchna.rzi hgerafnente de izquierda a ;rec 1.1ado
tendremos los limites del espacio precordial: las lineas ab y,bc correspon den 1ab 2
externo de la auricula derecha y al borde derecho del corazon; la :lmea cd, Z c;rr 3
izquierdo del corazén: la linea da, a la base de'las zfur.xa‘xlas, ta}:.;a as crtle f;nc a;;i 5
por las dos arterias aorta y pulmon;}r. El espacio asf limitado v1eneba £
misma configuracién que el pericardio (véase la fig. 623), pero no sube

i bajo. 5 ¢ :
desaé?xinCOt:: 5e, iste modo de determinar el espacio precord}gl es1 seor:]ctxggtey ferer:.:'lcl):
5 1o acopscjamass Lo UREE G des'pués - haberlo'somettégisar:entc clavadas en
tiples experimentos en el cadéver, valllé.ndonos de agu]las me p Sy
puntos. detetminafloshd sl i N el D ufego t:ndos los inconvenientes.
blandas del mediastino. Desgraciadameflte, este n_xétod.o-o rece Z[émicas ¥
de las férmulas fijas y matemdticas aphcada§ v dlSPOSl1CIoneS rixslién medi::1 de una serie
nada de constantes. Por esto no lo damo§ sino como la exp et s dabln
de disposiciones a menudo muy desemejantes. Si es exacto en E Z N
casos, no puede convenir a todos, s?bre toc.10 a aquellos6 en que fzzma i

ificacién i tante en la situacién vertxcal_ de{ corazén, en su > .
e llgpoée replecién, en su grado de inclinacién respecto de la linea media,
Iel;ersl:;err:l;‘l;lﬂ%ﬁd? etc., dgsposicioncs que, debemos decirlo, son muy frecuentes.

a de la linea medioesternal, se hallan las partes.
excepto la extremidad libre de su orcjuela; el
cha de la aurfcula izquierda; una porcién del
edia mide 2,5 cm. A la izquierda de esta misma
del corazén, es decir, la mitad izquierda de la
re de la aurfcula derecha, la mayor parte del

e determina también en clinica por otros dos procedimientos: 1.2, por

El drea cardiaca s : T \ A
medio de la radioscopia o la radiografia; 2.°, por medio de la p T
) La radioscopia y la radiografia (BOUCHARD, BALTHAZARD, . :

o) La radiosc

iti i otablemente
GNARD) iten «ver el corazén en su sitio y VIVO» (PoraiN) y nos dan asf datos nota
RD) permi
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L ; acerca de la forma y la extension del drea card'iac'a. Pero requieren
interesantes y precisos : den ser un procedimiento corrient
una instalacion especial y por este motivo no pue o1 b 5 e de
exploracion. Sea como quicra, utilizando este procedimiento, ANTONY dy e 1an legado g
los siguientes resultados: la superficie del drea cardiaca en un mdu{x _u((;. a'du (') normal variy
entre 100 y 150 cm?; estd en relacién con la talla y con el vigor de m.dl,‘” uos PISsenta ung
extensién mds considerable en los individuos que tienen afch:lén c:n1 mcadonquc rvcrmcan
esfuerzos violentos; por el contrario, estd sensl})lemente TR e o3 aCLLoS alertoside
i nar o predispuestos o contraeria. L !
uxbc;ulo;;s ,r::rl::x?idn (C};NSTASTINO PauL, PoTainy) es el procedimiento ‘mus a menudo em-
pleado en la cabecera del enfermo. Se
practica concéntricamente a la zona car.
diaca o, en otros términos, yendo de Ia
periferia del térax hacia el corazén. Sien.
do el pulmén sonoro a la percusién Y
dando el corazén, al contrario, un sonido
mate, ordinariamente es fdcil limitar de]
drea pleuropulmonar el extremo superior
del drca cardiaca, asi como sus bordes
derecho e izquierdo. Pero no ocurre lo
mismo con el borde inferior, que des-
cansa sobre el higado, el cual da, como
el corazén, un sonido mate cuando se le
percute. Para obtener este borde infe-
rior la percusién no sirve y es necesario
acudir a otro procedimiento. El que se
utiliza de ordinario en clinica ha sido
indicado por CONSTANTINO PAUL y PoTAIN:
consiste en trazar una linea (linca teori-
ca o linea hepatoapexiana, fig. 624, a.
b, ¢), que vaya de la extremidad inferior
de la punta del corazén a la interseccién
1. 623 del borde superior del higado con el borde
El espacio pericordial y sus limites en el hombre. dE-rcc'ho d.e la matidez cardiaca. Conviene
a, b, ¢, d, los cuatro puntos angulares del espacio precor- anadir, sin cmb:xrgo, con  CASSAET, qie
dlal. - 7, 7, linea medioesternal. — I, II, II, IV, V, VI esta linca no comprende de un modo ab-

4 primeras costillas. 1, 2, 3, 4, 5, 6, los PR . .
sels primeros espacios Intercostales. solutamente exacto el limite inferior del

drea cardiaca; este ultimo desciende un
poco mds abajo, describiendo un arco de circulo de 1,5 cm de flecha, cuya cuerda estaria
representada por la linea hepatoapexiana (fig. 624, d).
v Como indica claramente la figura 624, el grifico obtenido por medio de la percusién en un
individuo normal es casi superponible al que limitan los cuatro puntos angulares antes indi-
cados. Unicamente su extremidad superior es mas redondeada y asciende un poco mds, hasta
una linea que une los segundos cartilagos costales; esto se debe a que la percusién no permite
aislar del corazon propiamente dicho el origen de los grandes vasos y, por consiguiente, el 4drea
cardiaca comprende, al mismo tiempo que la superficie del corazén, la de la porcién inicial de
la vena cava superior, de la aorta y de la arteria pulmonar. La figura 624 nos muestra igual-
mente que el dngulo derecho del gréfico y las porciones que le siguen en una extensién de
1,5 cm corresponden a la auricula derecha; la parte superior del lado derecho, a la vena cava
superior; el dngulo superior, al origen de la aorta y de la arteria pulmonar; el punto de union
de este dngulo con el izquierdo, a la extremidad de la auricula izquierda; el lado izquierdo, al
ventriculo izquierdo; el dngulo izquierdo, a la punta del corazén; por ultimo, el lado inferior,
al ventriculo derecho. '

En los individuos afectos de una cardiopatia y en especial de una lesién valvular, este
grafico sufre, en su forma y en sus dimensiones, modificaciones que varian segiin cl grado de
hipertrofia cardiaca y segtin la cavidad en que radica esta hipertrofia. Asi, en el caso de dilata-
cidn total del corazon (fase ultima de la degeneraciéon del miocardio en las afecciones vasculares)
el 4rea cardiaca estd aumentada en todos sentidos, salvo a nivel de su dngulo superior (figu-
ra 625, A). En el caso de dilatacién o de hipertrofia de la auricula izquierda (estrechez mitral)
se encuentra aumentada en su didmetro vertical. Ademds, su extremo superior esti en-
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sanchado (fig. 625, B). En ¢] ¢q ; .
chez aérticas, insuficiencia mitraio ;110 hipertrofiq ventricular izquierda (insuficiencia o estre-
1 direccién vertical y sobre tod » aleroma generalizado, nefritis intersticial) estd aumentada
sesviada hacia la axila (fig. 62 0Dtmnsvcrsal Y adquiere Ia forma de un cono o de una ojiva
derechos (afecciones PUlmonare55’ g En el caso de hipertrofia de la auricula y del ventriculo
tugar de ascender veibtal cr mCaS,.e‘slrechcz pulmonar y tricuspide), su borde derecho,
63 ntrgo Traspasa, ademis r(;xeme, ¢ dirige en sentido oblicuo de abajo arriba y de fuera
2 ~c : m‘o el bordé infen : dc Un modo notable, el borde correspondiente del estern6n;
s or. Sesdiendetm i que normalmente (fig. 625, C). Por tltimo, en

T1G. 624
Area cardiaca obtenida por percusién en un individuo normal.
hepética ;
ue corresponde al limite superior de la matidez
aﬁozéeu:leabgrde inferior del corazén. — d, linea de Cassaet.

da. — 5, aurfcula derecha.
, arterla pulmonar. — 4, aurfcula izquierda. b
6, ventriculo izqulerdo. — 7, ventrfculo derecho.

a, b, ¢, lfnea hepatoapexiana;
b, ¢, linea que corres

1, aorta. — 2, vena cava.— 3

el caso de ectasia del origen de la aorla (fig. 625, F), su parte superior toma una forma

aracteristi de bombero (POTAIN).

c teristica que recuerda la de un casco o »

Como se qve~ la determinacién del drea cardiaca presenta, en los individuos cardiépatas,
) P P

i idades estd hipertrofiada
i q 3 mite reconocer cual de las cavi
una importancia de primer orden y per e - 2 i
Yy, por g)nsiguiente grejuzgar la lesién de orificio que ha ocasionado la hipertro
’ )

> ZON CON LA PARED ESTERNOCOSTAL.—
La 1: %ELACIoiifivrfdléo:a(;xkfrlliuzlse Il):;: gilees orificios del corazén (orifici105 arte-
si res : S S s
riales l;'a‘c:::rirfliciosPauriculoventriculares) presenta tan.lbiloé:e:a;;l;l&:il:sne:s 1322;':1;1; ecsluC:rsle
siderables; aqui no indicaremos m4s qui 6135 disposic g
*pliziug] s s & caIfos (fg'yilizn esternocostal del orificio pulmonar estz’t
%) onfagiiliim ralopgeneral inclinada hacia abajo y a la izquierda, cast
Iepresentada por una Hneg p21 borde superior del tercer cartilago costal. Esta linea
hc:nzontal, que correspor: Cm de longitud. Su parte media, que corresponde al centro
?;fi;?;;ﬁjﬁi?: rﬁiﬂ;ﬁ;}ﬁ poco por dentro del borde izquierdo del esternén. Las

I. — 54
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vélvulas sigmoideas estdn situadas, segtin se observa en todos los casos, inmediatamen;,

por encima de ella.

b) Orificio adrtico. —_Fl orificio aértico estd situado un poco por debajo del prece.
dente. Proyectdndose en una linea oblicua, de unos 21 mm de largo, que partiendo
de la extremidad esternal del tercer cartilago costal izquierdo, se dirige en seguid,
hacia abajo y adentro y viene a detenerse en la linea media, enfrente de la pareq

F1G. 625
Area cardiaca (obtenida por la percusién) en las principales afecciones cardiacas.

(En negro, el drea normal; en rojo, el area patoldglea.)

A, drea cardiaca en el caso de dllatacién total d
b 5 el corazén. — B, 4rea en el caso de estreche: i .—GC, &
caso de hlpertrofia del corazén derecho. — D, drea en el caso de hipertrofia del vcelnfrhrz?xlga}zqule?do.ri‘

E, drea en brioche en el ca
Oriean e ilnaortat caso de perlcarditls (muesca de Sibson). — F, 4rea en casco en el cuso de aneurlsma del

a, b, ¢, linea hepatoapexiana. — d, lfnea de Cassaet. — ¢, muesca de Sibson.

me@xa del tercer espacio intercostal. Las v4lvulas sigmoideas estén inmediatamente por
encima de esta linea.

’ ©) Orificio tricuspide. — El orificio tricuspide se proyecta en el esternén por una
lxnea.qurLemente oblicua, de 38 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‘ linga media o un poco més all4 de ésta. La valvula tricispide proyecta sus valvas
ala 1zqu1erflz_1 .de esta linea y de dentro afuera, hacia la punta del corazén.

d) Orificio mitral. —La linea de proyecciéon del orificio mitral, de unos g4 mm
de la_rgo,.esté 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 borde superior del tercer cartilago costal, a un dedo del borde del esternén.
Las valvas de la mitral se proyectan debajo y por fuera de esta linea,

’ .e? Resumen. — En resumen, como claramente muestra la figura 626, los grandes
orificios del corazén se disponen en dos grupos: un grupo auriculoventricular, que
ocupa la parte media y la punta del corazén, y un grupo arterial, que ocupa la base.
El primer grupo corresponde a la porcién de la zona precordial situada por debajo
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o de
espacio precordial,
tercols)tal zquierdo y la del segundo espacio derech

e modo que cuanto en clipj : recho.
n clf ;
quierda para auscultar la Pum:lfiaelse aplica el estetoscopio a nivel de la tetilla iz-
auriculoventriculares, o m4s corazén, se exploran en realidad los orificios

- exactam,
pefian en la produccién de los r 'deme, las valvulas que les son anexas y que desem-
widos de Ja punta un papel m4s importante que los

mismos orificios. Cuando i :
se aplica el Instrumento sobre el esternén, a la altura de

entre ] :
a extremidad esternal del segundo espacio in-

"
Z

F1G. 626
Proyeccién de los orificios del coraz6n en la pared toricica anterior.

El corazén esti coloreado de amarillo; la arteria pulmonar, de violeta; la aorta, de rojo; la vena cava, de azul
a, b, ¢, d, los cuatro puntos angulares del espaclo precordial. — zi/, lfnea medjoesternal.

1, orificlo aértico. — 2, orificio pulmonar. — 3, orificlo tricuspide, con 3’, su vélvula.
4, orificlo mitral, con 4’, su véilvula.

los segundos espacios intercostales, a fin de auscultar la base del corazén, se explo-

ran los orificios arteriales.

8.0 Exploracion.— La exploracién del corazén estd fundada en las relaciones
que el 6rgano central de la circulacién ofrece con la pared este.rnocostal. Ademis del
examen radioscopico O radiografico y de la percx.lsxc'm ya mencionados, comprende la
inspeccién y la auscultacién de la regién _precordlal. ‘

a) Inspeccion.—La inspeccion permite ver cémo los labios de la punta del cora-

z6n levantan la pared esternocostal. ¢ ’
b) Auscultacion. —La auscultacion aplicando el oido, armado o no de un estetos-
copio, sobre la regién esternocostal, permite percﬂ-)l‘r.los rufdos del corazdn. :
En estado normal, cuando se auscultan los orificios auriculoventriculares, a nivel
i

de la tetilla, se oyen dos ruidos: el primero, debido al juego de l_as valvulas mitral
y trictspide, es largo ¥ Jimpio (ruido sistdlico); €l segundo, que tiene por elemento

principal la distensién del ventriculo, es més sordo y mds corto (ruido diastdlico).
Cuando se auscultan los orificios arteriales, en la reunién del esternén y el se-
gundo espacio intercostal derecho, sé oyen también dos ruidos, cuyo Titmo €s INVerso
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al de los precedentes: el primero, sistdlico, debido sobre. todo a la brus_ca 'di.latacién
de las paredes de las arterias aorta y pul'mon_z}r, es sordo; el segundo, diastdlico, pro-
ducido por el chasquido de las valvulas slngIdleaS: es més largo y z.u‘:e{ltuado,'

Parece que auscultando la punta del corazén (grupo de los orificios auriculoyen.
triculares), lo mismo que auscultando la bassz (grupo de los orzszf?s arteriales), debe.
rfan ofrse cuatro ruidos, puesto que en realidad en cada revolucién cardfaca se pro-
ducen dos ruidos a nivel de cada ung
de los dos orificios que constituyen ]
grupo auriculoventricular o el grupo
arterial. Pero no se perciben mis que
dos en la punta y otros dos en Ia
base, porque en estado normal los
cuatro ruidos se fusionan y se redu-
cen a dos.

No ocurre lo propio en estado pa-
toldgico, y es sabido que los ruidos des-
doblados, lo mismo que los ruidos de
soplo, son signos de lesiones valvulares.
Estos ruidos anormales se oyen con su
mdxima claridad en puntos de la regién
precordial, que varian segtin el orificio
lesionado. Cuando se trata del orifi-
cio mitral, los ruidos de soplo o de
desdoblamiento tienen su miximo en
los alrededores de la tetilla izquierda;
para el orificio tricispide, en el apén-
dice xifoides del esternén; para el ori-

F1G. 627 ficio adrtico, en el borde esternal del
Esquema que representa Ia divisién del mediastino S¢gundo espacio intercostal derecho;
anterior. para el orificio pulmonar, en la unié6n

zz. plano horizontal que separa el medlastino en dos com- del segundo espacio intercostal izquier-
partimlentos; A, (en rojo), compartimiento inf 3 ¥

¥ visleta)’ eompantis i ntoR e nferlor; B (en azul  do con el borde del esternén. Segtin

vy, otro plano horizontal, paralelo al precedente, que - SLY

de ¢l compartimiento superior en dos segmentos ; lg’. (seur}’dt‘)‘l,;- poLeaa i ﬁgura‘ Sa0, Lo .puntos de

o o egmento o subestrato superior; B”’ (en azul), segmento Cleccion de los ruidos patolégicos del co-
r. .

r 2

] En cada uno de los compartimientos o subestratos precitados, azéx:l' correspondcn exaCta_mc.nte a la s

e ofias is claras corresponden a la porclén del mediasting tuacién que ocupan los orificios con rela-

que estd recublerta por las Dleuras; las zon: 4 G
la porcién mno recublerta. 28 mds obscuras, 3 cign 3 la pared esternocostal.

9.° Vias de acceso.— En rigor se puede llegar al corazén por la via abdomino-
transdiafragmdtica que hemos indicado al estudiar el pericardio; pero el acceso que
da sobre el corazén es demasiado limitado para que pueda utilizarse en el caso de
herida de este érgano.

En semejante caso la verdadera via quirdrgica es la via tordcica anterior; en ella
se corta en el espesor de la pared costal un verdadero postigo, que comprende todo
el esstor de la pared, excepto la pleura parietal, y se invierte el postigo hacia fuera.
Terminada la operacién 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-
rior, al séptimo. Cortado el colgajo, se le reclufa hacia la axila, después 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 del
pericardio; se la incide y el corazén es accesible al cirujano.
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b) Plano superior

El plano superior del medigst;
. 1astino anterior es i io limi
it e i horiz al la porcxén de este €spacio llmltada,

< que pasa por la i i s .
drales (fig. 627, B). Casi no i q P P § terceras articulaciones esternocon

u imi i
 que el plano superior se : e'rect)rda? g e e ne e cmenagil
y q P P se continva, sin ninguna linea de demarcacién, con el plano

slferinr o dese B Este plano superior encierra : 1. el timo en el nifio y en el adulto
el paquete celuloadiposo que reemplaza al timo atrofiado; 2.° Y

- . . ; 2.2 los grandes vasos que
llegan al chrazZonEe d? €l arrancan (véanse las figs. 589 y 591). -
. Estos dlfercnt'es organos se disponen de la manera siguiente, yendo de la super-
flffle 2, la'PrOhmdlda_“l: L% en un primer plano, inmediatamente por debajo del ester-
nén, el timo o el tejido celuloadiposo que, en el adulto, le reemplaza; 2.°, en un se-
gundo plano, los grand-es vasgs: la aorta, la arteria pulmonar, Ia vena cava superior, los
troncos venosos braquiocefdlicos y el tronco arterial del mismo nombre.

Los vasos que forman el segundo plano de la regién que estudiamos se disponen
a su vez en dqs subestratos (fig. 627, B’ y B”): un subestrato inferior y otro superior.
El subestrato inferior estd ocupado por la aorta, la arteria pulmonar y la vena cava
superior. La aorta es, en general (salvo en su mismo origen, donde la arteria pulmonar
se sitia un poco por delante de ella), el mis anterior de los tres vasos (fig. 631); viene
en seguida la arteria pulmonar, y, por fin, la vena cava ocupa el plano mds posterior.
El subestrato superior no comprende mds que los troncos venosos y el tronco arterial
braquiocefédlicos. 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 regién, los troncos venosos son los mds superficiales (fig. 643); estdn
situados inmediatamente por debajo de la horquilla esternal y no estén separados
de su cara profunda mds que por una delgada capa celuloadiposa, representante del
timo atrofiado. El tronco braquiocefdlico arterial es posterior respecto de los troncos
venosos. Alrededor de estos vasos se encuentra un tejido celuloadiposo abundante, que
se contintia: por arriba, con el tejido celuloadiposo de la base del cufllo; por detrds,
con el tejido celular del mediastino posterior; por de}ar}te, con el te:]}do adiposo que
reemplaza al timo atrofiado y que, a la vez, se contintia con el te_p'do que llena el
espacio prepericardfaco. En este tejido celuloadiposo se encuentran cierto nimero de
ganglios linfaticos (de seis a diez) situados delante fie la aorta y alrededor de los troni
cos venosos braquiocefélicos. Se contintdan, por arriba, con los ga‘nghos }?rofundo]j de
cuello y del hueco supraclavicular; por detrzis‘, con los ganghos }ie,n‘traqueo ron-
quiales. Al igual que estos ultimos, cua_ndo scl)n. asiento de lesiones pa.to og.lf:as, acarrean
fenémenos de compresién, que se explican fdcilmente tanto por su situacién como por
- rlii;fr:i.o acerca de la constitucién del departamento superior del mediastino
anterior, estudiaremos separadamente: 1.% el timo; 2.°, los grandes wvasos; 3.°, las

; a

vias de acceso al departamento superior.

1.° TmMo

guinea situada en la parte m:’xs_alt.a del me-
diastino anterior. Parece racional admitir que e oo como ‘l;:tilifllf msemzzge:ii;::crﬁi
la hipéfisis, como las capsulas suprarrenales, secreg% ur-lates li: ) eroqla rf;.turaleza de
mente al torrente circulatorio ( glindula _de secrecion inter. dae ,olr)mcidos el
esta secrecién, como su papel en €l OrgamisImo; nos son C:;Sl 54 o tin;ica imervi(tlme
puede decirse, en el estado actual de la ciencia es que la secrecio

El timo es una glidndula vascular san
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en el crecimiento general y en el desarrollo del esqueleto durante los primeros afios

que siguen al nacimiento (BoscH, LUCIEN y PArISOT).

1. Consideraciones generales.— Con este titulo estudiaremos sucesivamente 1

evolucion del timo, su forma y sus dimensiones.

T16. 628
El timo, visto in situ (nifio de tres meses).

Los miisculos esternocleldomastoideos e Infrahi
. a joldeos han sido desprendidos del estern
gt;lx:::?él:sd)iactl: fuera para descubrir la porcién cervical del timo. Luego se ha ablerto ug: zendtinm claillcula tyi
+ mfl rax para poner al descubierto la porcién de la glindula. BiRon I DAL
. ulo derecho del timo, y 1’, I6bulo izquierdo. — 2, ligamento timo
a Il 5 o \! 2 A pericardfaco. —
ls:{,cl;‘rllghlcs 3. fondo de saco pleural derecho y horde del pulmén separados hacla fuera y 3502553?5310. o cavg
IR Loe asos dlafragméticos y el nervio frénico derecho. — 5°, fondo de saco pleural y pulmén izquf x‘)jor :u c‘zzr
5 9,. 1:; ndmnmn_rl:\ interna secclonada. — 7, cuerpo tiroides. — 8 y 8’, miisculos esternotirofdeo y ?:l ﬁlj- i z’; ot
p;lmlﬁva 0s !a'sc(culos esternal y clavicular del esternocleldomastoidco. — 10, yugular Interna e
- —12, vena subclavia. — 13, clavfcula. — 14, primera costilla. — 15 5’ S B0

157,
pectoral mayor. — 17, musculos intercostales. — 18, triquea. — 19, vena tlroldei medlae.“emdn feeclonadoen 1Cy

) Evolucién. —El timo, y esto es lo que lo distingue de las otras glindulas
vasculares sanguineas, es un 6rgano transitorio, perteneciente esencialmente a la vida

fetal y a la primera infancia. Comienza a atrofiarse desde la edad de dos afios, vy a los
veinticinco o treinta ya no se le encuentra de ordinario mds que en estado de ,sttigio
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Sin embargo, puede isti
€ISl
mostrado que su persisterlllcia :)t;Zcﬁrslpzl adullto Y aun en el viejo; actualmente estd de-

ne a la muerte stbi 5
subita o muy rdpida y, por otra

arte, desempefia un importa
stesia portante papel en 15 muerte
las ane s generales (Von KUNDRAT) s que se observan en el curso de

Ordinariamente el timo esi4 T
forma y dimensiones variables, en
esternal y los grandes vasos, Wy
en medio de esta masa, de algun
desarrollan, sin duda, ciertos ty
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epr 2

ce[;:{slentado en el adulto por una masa adiposa, de
b 2 en el mediastino anterior, entre la horquilla
o R y luegf) SuLtac han sefialado la persistencia,
mofe rtleslde te}ldo timico, a expensas de las cuales se
_ $ del mediastino, en particular los linfadenomas.

La persistencia en el a :
dgda 2 Puna hiperplasia dedl::)l:i)odcl un timo l.'nés 0 menos hipertrofiado va cominmente aso-
amigdalas, bazo, 6t ytalia: Cl Sistema linfitico (ganglios, tejido linfoide del intestino,
primero en descubrir este cuadrz;p aSlLalflel aparato cardiovascular. PALTAUF, que ha sido el
; patolégico, le ha dad 1 1

Los que lo presentan tienen de ordinario un; ado el nombre de status lymphaticus.

i ; : gordura especial.
La persistencia y la hipertrofia del tj
; el timo se encue i s
la proporcién de 79 %, ntran también bastante a menudo (en

segu o E o i

o el egun CAPELLL) en los enfermos de bocio exoftdlmico, y hasta desem-
p = atrravaI:I [; tblportanle en la pr'oducuén de este proceso (E. BIRCHER). Sea como
qui ,1 g 2 f)a cme'mc el prondstico y pueden justificar una intervencién quirtrgica
sobre e oroax}o (‘umecltomla). LENORMANT ha comunicado 14 casos de extirpacién de timo en
el bocio exoftdlmico, sin resultados muy manifiestos.

b) Forma y dimensiones. —El timo en el recién nacido (fig. 628) tiene la forma
de un cuerpo alargado de arriba abajo; su extremidad superior, por lo comin divi-
dida en dos prolongaciones (cuernos del timo), de las cuales la izquierda estd mds
desarrollada que la derecha, asciende mds o menos en el cuello. Mide por término
medio 5 cm de largo por 12 a 14 mm de ancho. Su espesor es igualmente de 12 a
14 mm. Su coloracién es rosada en el recién nacido, blancogrisada en el nifio y amari-
llenta en el adulto.

Morfolégicamente el timo se compone de dos l6bulos, uno derecho y otro iz-
quierdo, aplicados uno contra otro por su cara interna. El plano de separaciéon de
ambos 16bulos rara vez es medio (figs. 629 y 630): en el mayor nimero de casos estd
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 érgano por su cara posterior. En
otros términos, el plano de separacién interlobular se dirige oblicuamente de delante
atrds y de derecha a izquierda. Los dos 16bulos timicos estdn 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 g0 y aun de 6o gramos.

Este aumento del timo por la compresién dc‘la traquea y de los gr.andcs bronquios
(GrawiTZ) O también por la compresién e irritacion de los troncos nerviosos (neumogds-
nervio cardiaco e inferior, MARY, LENORMANT) que son su conse-
cuencia, puede determinar en el recién nacido o en ‘el nifio de escasa edad acci.demes muy
graves; a veces, y el médico legista nunca debe olw.dar‘lo, es la ml{egt'e .(rlcpentma (muerte
timica), que se presenta sin ningin sinto.ma premonitorio y en un in ;vx uo iimglfc: apa-
riencia; otras veces es una disnea paroxismal, d’e.marcha muy especuzil .1con[ u af;o ins-
piratorio, susceptible de acarrear mis o menos rapidamente la ml;lerte e e[rf errgo.I ero es
preciso saber que, en este Gltimo caso, €l médico no_estd desaorm? 0, y Pfsc llca" r° 25 ;X“efr;
pacién del tipo hipertrofiado (timectomia, KENIG, Veau y Orwvier) puede hacer ¢

seguida los trastornos y curar al enfermo.

tricos, frénicos, recurrentes,

i icho antes que el timo ocupa a la vez
° Si i6 laciones. — Ya hemos di
2.2 Situacién y re inferior del cuello; por lo tanto, desde el punto de

el mediastino anterior y la parte Ao : :
s relacionesypo demos considerarle dos porciones: una porcidn cervical y

una porcidn tordcica.
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A. PORCION CERvVICAL. — La porcion cervical (figs. 628 y 629) del timo est4 repre.
sentada por la parte del érgano que excede la horquilla e;terr_ml para ascender ep ]
cuello. Ordinariamente bifida (un cuerno derecho y otro izquierdo), tiene una exte,.
sién que varfa mucho segtin los individuos y en uno mismo sggt’m que el pulmén esté
en inspiracién o en espiracién, ya que el timo sufre la'accu’)n fie 1>s movimienog
respiratorios: desciende durante la inspiracién y su porcién cerv1c_a1 puede entonces
desaparecer en el mediastino y se eleva, al contrario, durante la esp}ramén, con lo que
la porcién cervical puede llegar a ponerse en contacto con el polo inferior del cuerpo
tiroides.

o) Por su cara anterior, la parte cervical del timo estd en relacién con los pla-
nos de cubierta de la regién infrahioidea media, es decir, con los musculos esterno.

F16. 629

Porcién cervical del timo, yista en un corte transversal del cuello que pasa rasando la horquilla
esternal y las claviculas (nifio de quince meses, segmento inferior del corte).

_5'1 y 1’, 16bulo den:cho y lébulo izqulerdo del timo. — 2 y 3, esternocleldomastoldeo, y 4, horquilla esternal.

clavfcula. — 6, 6’, 6’’, esternocleidomastoideo, esternotiroide
3 » , 0 y omohioideo. — 7 7’, escalenos anterior y
posterior. 8, cuerpo vertebral. — 9, largo del cuello. — 10, tronco arterial brnqulocet.’sl?co. — 11, carétida primi-

tiva derecha, y 11’, carétida primitiva izquierda. — 12 12?
venosos braquiocefdlicos con la desembocadura de la yugulai 'l:tl.‘et;‘:}:.ﬂis- ltae'recha e Y T

neumogéstricos derecho e izquierdo. — 17 y 17’, nervios fi bonie = U G T Bl
- - , rénicos derecho e fzquierdo. — 2 =
rrentes derecho e zquierdo. — 19, nervios del plexo braquial. — 20, ganglios TMhtaticos, RORY 10, heevion FE%

urmd_eos y esternocleidohioideos, las aponeurosis cervicales media y éuperficial, el
espacio sl.lpraeslernal, el tejido celular subcutdneo y la piel. A veces, en los casos de
hlPertr?fla de la glidndula se le ve levantar estos diversos planos y formar una pro-
minencia visible al exterior.

',8) Por su cara posterior (fig. 629) corresponde: 1.% en la linea media y en la
vecindad de la horquilla esternal, a la trdquea, que puede comprimir; 2.°, a nivel de
su cuerno derecho, al tronco venoso braquiocefdlico derecho, a las venas yugulares
interna y anterior derechas, a la carétida primitiva derecha, al nervio neumogéstrico
derecho y al origen de la arteria subclavia derecha; 38.° a nivel del cuerno izquierdo,
mds desarrollado de ordinario que el del lado derecho y ascendiendo mds que este
tltimo, al tronco venoso braquiocefélico, a las venas tiroideas inferiores, a las arterias
subclavias y carétida primitiva izquierdas, al neumogdstrico izquierdo y, segtin CRUCHET,
al borde izquierdo del eséfago y al recurrente izquierdo.

La porcién cervical, mucho menos desarrollada que la porcién toricica, puesto
que sélo la constituye la extremidad superior de la gldndula, es, sin embargo, desde
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B. PorciéN TorAcica, — 3
P -—1La porcién tordcica sigue a la d limi
perior ponde a un plazo horj a precedente. Su limite su-

: : zont; : :
inferior, variable segtin los individuos ailque Pasa por la horquilla esternal; su limite
intercostales. » alcanza de ordinario el tercer o cuarto espacio

o) La cara anterior de la porcién tordcica

i N del istmo (figs. 628 y 630) es plana
estd en relacién con la cara profunda del esternén, de la(qgue la szpafazl ; Scces c}i

FiG. 630
Porcién tordcica del timo, vista en un corte transversal del térax que pasa por la segunda
costilla (nifio de quince meses, scgmento inferior del corte).

= ho e 1z-

2 1o derecho del timo rodeados de su capsula. 2 y 2’, pulmones derec! A
quler}lo y_1 '3 I%';‘tlcln?né;mgoer:d:ug plgguwg de osificaclén. — 4, cuerpo vertebral, — 5, porctén horlizontal del cl%yndo adr:
tico. — 6, bifurcaclén de la triquea. — 7, vena cava superlor. —- 8, eséfago. — 9, Dpleura uzcdinst.[nlczai = ,Aa;l;;noy
gastrico &crecho. — 11, neumogistrico {zqulerdo. — 12, recurrente izquierdo. — 13 y 13’, vasos diafragm

nervios frénicos derechos e izquierdos. — 14, vasos mamarlos Internos. — 15, pectoral mayor. — 16, musculos inter-
costales. — 17, gangllos. — 18, segunda costilla.

fondo de saco anterior de la pleura y una delgada lengiieta pu'lmonar (CRUCI{ET).‘ Por‘
esta cara discurren, a derecha e izquierda, los vasos man.la:nos internos. Las relzfcu.mes
de la cara anterior del timo con la pared torzicic*tx se utilizan en clinica para 111m1far,
mediante la percusién, la extensién del drea toracica €n estado normal y patologico.

UMENREIC que la zona de matidez timica o drea

imi i i durante los dos o tres primeros afios, tiene
timi mal, en el recién nacido y 0 : '
la fcf;l;n: nd: Sxt;dciri?izirulo’ cuya base superior corresponde a las articulaciones esternoclavicula-
res y el vértice a laosegunda costilla. De los dos bordes del tridngulo, el del lado gerecm;
corresponde al borde derecho del esternén, mientras que el del lado izquierdo rebasa e

bord}ilizéquiertc:o iaux;;sé GSiI:n’:;re separada del 4rea cardiaca por una faja sonora, debida al
£l drea timi

m imites indicados, y
Cuando excede de 1 cm de los limites in 5
dedos de anchura. GU: .
Soli)lr 6?21, % un?ia:}:oscominﬁa sin interrupcién con la matidez cardfaca, se puede afirmar
e todo cuando

que 21_ tilmo estd hi};ertrrl;);?ilg:z- ctuiica 00 58 aprecia ya a partir de la edad de cinco afios,
fiadamos que la ; lindula.
salvo en los casgs de persistencia ¥ de hipertrofia de la glan

Resulta de las investigaciones de BL
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B) La cara posterior de la porcién to_r;icica del.timo. (fig. 630), ligeramente excy.
vada, corresponde: 1.°, por su parte inferior, al pe.rlcardlo, que la separa de la aup{.
cula derecha y de la porcién vertical de las arterias aorta y pulmonar; 2.°, por g,
parte media, a la aorta y, en el lado derecho de la aorta, a la vena cava superior;
3., por su parte superior, al tronco arterial braquiocefdlico, al origen de. la carétida
primitiva y de la arteria subclavia izquierdas, al tronco venoso branquiocefilico i
quierdo y, por medio de estos vasos, a la trdquea. Esta cara posterior del timo estg
directamente en contacto con el nervio cardiaco inferior derecho, en el punto en que
cruza la cara anterior del cayado adrtico (RIEFFEL y LE Mgg). La compresion de este
nervio, al igual que la de los neumogdstricos del recurrente izquierdo y de los fré-
nicos, desempefia sin duda un papel en los casos de muerte repentina observados en
recién nacidos cuyo timo estaba hipertrofiado.

v) Las caras laterales, bastante regularmente planas, estdn en relacién con los pul-
mones, de los cuales estan separadas por la pleura mediastinica. Estdn asimismo en
relacién, a derecha e izquierda (CRucHET, RIEFFEL y LE MEE), con los nervios frénicos
y los vasos pericardiodiafragmaticos que los acompafian.

3.c Constitucién anatémica. — Considerado desde el punto de vista de su cons-
titucién anatémica, el timo se compone de una cdpsula fibrosa y un tejido propio,

a) Cdpsula fibrosa.—El timo estd rodeado, en toda su extensién, por una cu-
bierta fibrosa bastante densa y resistente: la cdpsula del timo.

a) Por su superficie exterior esta cipsula se contintia con el tejido celular vecino
y adhiere intimamente por abajo al pericardio y a los grandes vasos de la base del
corazén, por arriba a la aponeurosis cervical y a la vaina de los vasos carotideos.

B) Por su superficie interior, al contrario, no estd unido al tejido glandular mds
que por tractos celulosos laxos que se desgarran con gran facilidad y no oponen ningtin
obstdculo a la enucleacién de la gléndula fuera de su cubierta. Asi se comprende por
qué todos los cirujanos han abandonado, en los casos en que estd indicada la extirpa-
cion del timo, la via extracapsular (timectomia intracapsular). En efecto, toda tenta-
tiva de: ablacién de la gldndula con su cdpsula es una operacién dificil, que expone a
la. herida del pericardio y de los grandes vasos del corazén y de la base del cuello,
mientras que la enucleacién intra o subcapsular, es decir, la ablacién de la gldndula
dejando la Eipsula en su sitio, es una operacién sencilla y no peligrosa.

b) Tejido propio.—El tejido propio estd formado por una serie de Idbulos, que
asu vez se descomponen en segmentos mds pequefios, los foliculos.

Vistos en cortes que pasan por su parte media, los 16bulos y los foliculos timicos
aparecen como constituidos por dos capas de aspecto diferente: una capa periférica
que forma lla :substancia cortical y una capa central que constituye la substancia me-
dular; esta \iltima contiene formaciones especiales denominadas corpusculos de Hassall
(véanse los tratados de Histologfa).

_ La significacién morfolégica de los elementos propios del timo es todavia muy dis-
cun.da: Como se sabe, todos estos elementos desaparecen progresivamente después del
nacimiento y son reemplazados por tejido adiposo.

f%." Vasos ¥ mervios. —Las arterias del timo (arterias timicas) provienen de las
arterias mamarias internas, de las tiroideas inferiores, de las diafragmdticas superiores
y del tronco braquiocefédlico. La hemorragia que sigue al arrancamiento de sus ramas,
en cfl curso de la timectomfa subcapsular, es insignificante y no debe preocupar al
cirujano. Las venas se dirigen al tronco venoso braquiocefélico izquierdo, a las venas
mamarias internas, diafragmdéticas y tiroideas inferiores. Los linfdticos (SEVEREANU)
abocar} en los ganglios cervicales profundos inferiores y en los ganglios mediastinicos
(.gang'h_os prepericardfacos, ganglios retroesternales). Los nervios proceden del gran
simpitico y quizd también del neumogdstrico.
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.5. Exploracién y vias de acceso.— Digamos, para terminar, cémo se explora
el timo y cudles son sus vias de acceso.

a) E:xplomezon. — La exploracién del timo se practica en clinica por la percusién
de la regién esternal y por el examen del térax con los rayos X. :

Ya hemos indicado cudl era la forma y la extensién del 4rea timica limitada por

la percusién en estado normal y en el patolégico. Resulta, pues, inutil insistir en ello.
En cuanto a la exploracion

por los rayos X, segin HoCHSIN-
GER (1908), proporcionaria datos
muy interesantes. Segun este au-
tor, la sombra del timo, en el re-
cién nacido normal, se nos presen-
ta en forma de una faja que se
extiende del borde superior del
esternén a la sombra cardiaca, p! 4 ' ) 2]
con la que se contintia. Se super- — Gﬂ@‘“‘w
pone a la sombra del raquis, a ‘\\W}l\\“ﬂ“\\“‘j
la que apenas excede por los la- E "\““WM\:&
dos. Cuando existe hipertrofia del ¢ h,“ (5
timo esta sombra sufre siempre ¢
un ensanchamiento notable.

b) Vias de acceso.— Para lle-
gar al timo en cirugia operatoria,
se pueden utilizar dos vias de acce- Fic. 631
so: la wvia transesternal y la via Relaciones de la tréquea con los grandes vasos
cervical anterior. La via transes- del corazén.

£ iere 17-1 TCSCCCién del L 6n derecho y pulmén izquierdo, erinados hacia fuera.
i "al éeilu . C. 5n que _lé la'or{’:,‘m(uertemente reclinada l1\:\<:ll:x lladlzq\;lgrd:x. 4— ‘3;6“\;12;\::
lernon, operacio . , fuertemente reclinada hacia la derccha. — 4, a,

mﬂngo fp B . P q ﬁgxa :":p%-:g;qull::erlzqulerdo. — 5, ganglios traqueobronquiales. — 6,

[ i t ravedad en 105 ar. — 7, ericardlo. — 8, tronco arterial braquio-
1epresenta clextasE 2;?,{{20@"3?"3". troncosnvcnnscs braquiocefalicos derecho e fzquler-

ifios. La via cervical anterior no — lavfcula. — 11, primera costilla. — 12, musculos ester-
nln?s A 1 incisio de gg;leldgt?l'olge.;v; ecternotiroldeo. — 13, tenddén esternal del ester-
obliga mds que a la Incision e,
las partes blandas infrahioideas »

medias, intervencién sencilla y sin peligro. Es la via de eleccion, la que adoptan en

la actualidad la mayorfa de los cirujanos.

2.9 GRANDES VASOS

H 1 1 1 . . o 2
El compartimiento superior del mediastino anterior encierra: 1.°, la aorta; 2.% l'A
arteria pulmonar; 3.°% la vena cava superior; 4.5 los dos troncos v€nosos braqzuofcfa-
licos, y 5.° el tronco arterial del mismo nombre. Estudiaremos estos vasos en el mismo
2 LA

orden en que acabamos de enumerarlos.

1o Aorta.—La aorta (fig. 631) ofrece en la regién que estudiamos la porcién

ascendente del cayado. Nacida del ventria}lo izq_uierdo, se dirige, ;n@edl?taglen;s iisz;
pués de su origen, en sentido oblicuo hacia arriba, a:delante 5 al a.x’zquxerda, e
extensién de g a 5 cm. Al Ilegar a la al_tura' de la primera arnclu acion c¢()ln {Oeiercem
izquierda, se dobla hacia atrds y a la 1z_qu1erda para buscar el cuerpo de la ;
vértebra dorsal. Pero en esta porcion horizontal de su trayecto la aorta pertenece ya a

mediastino posterior, donde la volveremos a €Nncontrar. o e 108

En su origen, la aorta presenta tres depresiones cupuliformes, qu , Zl

con el nombre de senos de Valsalva, y que corresporfden por su situacién a las v vu-1
las sigmoideas. A su nivel, la pared arterial es relativamente menos resistente que e
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resto del vaso; por esto en este punto, v’erdadero punto débil del congucto aértic_o, es
donde se producen los desgarros espontineos de la aorta. CQmo se sz; e, esm,s .leswnes
se observan, por regla general, en individuos de edad y afectos de nefritis crénica; pq
son siempre fatalmente mortales y pueden hasta repararse (LETULLE, P. M:mm),

La porcién ascendente del «.:ayado aértlc? es, en gran parte, intrapericardfaca (figy.
ra 618); s6lo su extremo superior se halla situado fuera del pericardio. Estd en rel,.

'S
H

Fic. 632

Compartimiento superior del mediastino anterior, vis
lo en un corte horizontal del térax que pasa por la
bifurcacién de la triquea, a g cm por encima de la te-
tilla (caddver congelado, segmento inferior del corte).

1, porcién ascendente del cayado de la aorta. — 2, tronco de la
arterla pulmonar. — 3, su rama izqulerda. — 4, su rama derecha,
cmpujada y aplastada por la compres!én de la aorta Yy de la vena
ciava. 5, vena cava superlor. — 6, fondo de saco superior del
perfcardio. — 7, espolén de la triquea. — 8, bronquio. derecho. —
9, bronqulo lzquierdo. — 10, 10, 10, 10, gauglios. — 11, pleura
medlastinica. — 12, fondo de saco anterior de la pleura. — 13,
fondo de saco anterlor derecho. — 14, pulmén izquierdo. — 15, es-
ternin. — 16, segundo cartflago costal. — 17, eséfago. — 18, venas
pulmonares. — 19, vasos mamarjos internos. — 20, triangular del
esternén. — 21, pectoral mayor.

cién: 1.° por delante, con la cary

\(; 17 posterior del esterndén; en caso de

aneurisma de la aorta ascendente
se ve como el tumor conduce 3 la
resorcién del hueso y sobresale en
la cara anterior del térax; 2.% por
detrds, con la auricula derecha y
la rama derecha de la arteria pul-
monar (fig. 632, 4); en su extremi.
dad superior se relaciona con Ia
bifurcacién de la trdquea; 3.° q

la derecha, con la orejuela derecha

y la vena cava; luego veremos que, -

penetrando entre los segmentos
extrapericardiacos de la aorta y de
la vena cava superior, se puede
llegar hasta la bifurcacién de la
trdquea (RICHARD); 4.° a la iz-
quierda, con el tronco de la arte-
ria pulmonar, que rodea el origen
de la aorta como espira de torni-
llo. La arteria aorta y la pulmonar,
en contacto inmediato por sus ca-
ras correspondientes, estdn envuel-
tas por la hoja visceral del peri-
cardio en una vaina comun.

El didmetro de la porcién as-
cendente del cayado de la aorta
es considerable: mide de 25 a 28
milimetros. Por esto la herida de
este vaso es mds grave que la he-
rida del corazén y ocasiona, de or-
dinario, una muerte fulminante.

La aorta ascendente suele ser el asiento de la aortitis aguda y de la aortitis
crénica, llamada también por algunos ateroma. Recordando las intimas relaciones de
la aortitis y el aneurisma, se explica fécilmente que también el aneurisma de la aorta
tenga su asiento predilecto en esta porcién de la aorta tordcica y que la extirpacién
de estos aneurismas (TUFFIER), en rigor posible cuando son sacciformes, sea una ope-

racién de consecuencias muy inseguras.

2.° Arteria pulmonar.— La arteria pulmonar nace del 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 atrds y a la derecha. Después
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 pu'lmones correspondientes. Su
longitud es de 45 a 55 mm; su di4metro mide, por término medio, 30 mm,
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En la mayor parte de sy
cardio. Se relaciona: L.°% por delante
la auricula izquierda, y mgs arriba, ,e
cién de la trdquea (fig. 632); 3.
derecha, con la aorta, a la cual
en seguida debajo de ella,

ool Las he.ndas <lie la arteria pulmonar son (an graves como las de la aorta. Sus lesiones
Inliamatorias, relatlvamente raras, acarrean la estrechez aislada, o bien la estrechez
acompafiada de insuficiencia, del orificig pulmonar. A veces congénita, mds a menudo

adquirida, la estrechez de la arteria pulmonar parece ser una causa ocasional del des-
arrollo de la tuberculosis pulmonar,
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trayecto, la arteria pulmonar se halla situada en el peri-

con la pared eésternocostal; 2., por detrds, con
; T Su porcion extrapericardfaca, con la bifurca-
» @ la izquierda, con el pulmén izquierdo; 4.°, a la
rodea en una media vuelta de espiral, para colocarse

La arteria pulmonar,
de origen venoso, afeccié
DELENBURG aconsejé hace
cacién, la abertura del t
en su cavidad.

conforme hemos dicho, es un lugar de predileccién para la embolia
0 que por lo general acarrea la muerte en pocos minutos. TREN-
tiempo practicar, en los enfermos que presentan esta grave compli-
ronco de la arteria pulmonar Y la extraccién del codgulo contenido

3.° Vema cava superior.— La vena cava superior (fig. 631) comienza arriba, a
la altura de la primera articulacién condroesternal derecha, en donde resulta de la
union a este nivel de los dos troncos venosos braquiocefilicos. Desde este punto se
dirige verticalmente hacia abajo'y viene a abrirse en la aurfcula derecha. Su longitud
es de 6 a 8 cm y su didmetro de 20 a 22 mm.

La vena cava superior es extrapericardiaca en la mayor parte de su extensién. Se
relaciona (fig. 632): 1.° por delante, con el borde derecho del esternén, del cual la
separan el timo y el fondo de saco pleural anterior derecho; 2.° por detrds, con la
mitad derecha de la trdquea, el bronquio derecho y los ganglios bronquiales; 3.°, por
dentro, con la porcién ascendente de la aorta; 4.° por fuera, con el nervio frénico de-
recho, la pleura y el pulmén derechos. )

Las heridas de la vena cava superior son de extrema gravedad, se puede decir fa’tal-
mente mortales (DELORME); el derrame de sangre se hace en la 'cavidad pericardiaca
o en la cavidad pleural, segtin que la vena sea lesionada en su porcién extrapericardfaca
0 en su porcién intrapericardfaca.

4.° Troncos venosos braquiocefilicos.— En nmimero de dos, uno derecho y otro
. : ;

izquierdo, los troncos venosos braquiocefalicos (fig. 631, 9 y 9/) nacen, en ambos llados,
a la altura de la articulacién esternoclavicular, en donde se constituyen por la re-
unién, a este nivel, de las dos venas subclavia y yugular interna. Abajo terx;nnan_
detrds del primer cartilago costal derecho, agrupdndose para formar, como acabamos
de ver, la vena cava superior. ’ 4

El tronco venoso derecho es relativamente corto (3 cn;) y casi vertical; el tron(]:o
venoso izquierdo es mds largo (5 a 6 cm) y sigue una direccién que se acerca a la
horizontal. ) s

Ambos troncos venosos braquiocefdlicos estdn envainados por lc.>s tractcl))s. fibrosos
emanados de la aponeurosis cervical media, tractos ﬁbr.osos' qufaéma;menen ab ;er;z;s:l :izs

impi 1 momento de la inspiracién. Ya en varias -
aredes y les impiden aplastarse en € delain

Ees hem};s seﬁalI;do la importancia que esta disposicién presenta desde el punto de
vista fisiolégico y patolégico, por 1(? cual no msmm;mos.1 i

Por lo que se refiere a sus relaciones (figs. 633 v 634), los s e
cefdlicos las guardan: 1.° por detrds, con las grandes arterias que arrancan del cay:

aértico (tronco braquiocefdlico, carétida y subclavia izquierdas); 2., por delante, con

la horquilla esternal, las dos articulaciones esternoclaviculares y la extremidad interna

de las claviculas. Pronto insistiremos en la extensién precisa de estas relaciones; aqui
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solamente diremos que, a nivel del borde superior del es.ternén. y de la extremidag
interna de las claviculas, los grandes (roncos venosos braquwccféh'cos estdn en Colntacto
casi inmediato con el esqueleto, pues sélo los separa de él el origen _de los musculog
esternocleidohioideos y esternotiroideos. Vease, pues, con qué 'prudencxa debe Proceder
el cirujano en las intervenciones sobre esta region y en partlcula.r en la reseccién de
la extremidad interna de las claviculas y de la extremidad superior del esternén,

Fic. 633

Corte horizontal del vértice del térax que pasa por la mitad interna de la clavicula
(lado izquierdo, segmento inferior del corte).

1, ester oldeo, fascfculo esternal. — 2, clavicula. — 3, espaclo Intercostal. — 4, vértice del pulmén
lzquierdo. — 5, segunda vértebra dorsal. — 6, musculos prevertebrales. — 7, trdquea. — 8, eséfago. — 9, conducto
tordcico, con 9’, una de sus ramas. — 10, nervio recurrente izqulerdo. — 11, arteria subclavia. — 12, carétida
primitiva. — 13, neumogdstrico. — 14, nervio frénico. — 15, arterla mamaria interna. — 16, tronco venoso braqulo-
cefdllco Izquierdo. — 17, voluminosa vena tiroldea. — 18, musculos Infrahioldeos. — 19, primera costilla. — 20,
musculos Intercostales. — 21, escaleno posterlor. — 22, escaleno anterlor. — 23, cavidad pleural. — 24, nervios del
plexo braquial. — 25, cayado de la yugular externa secclonado en el punto en que desemboca en la vena subclavia., —
26, vena subclavia secclonada a nivel de su desembocadura en el tronco braquiocefdlico.

5.° Tronco braquiocefilico arterial. — El tronco arterial braquiocefdlico (figu-
ra 631, 8), llamado también arteria innominada, es el mas voluminoso de todos los
troncos que emanan del cayado adrtico. Se desprende del punto en donde la parte
ascendente del cayado adrtico se contintia con la porcién horizontal. Si se recuerda
que esta porcién de la aorta es asiento predilecto de aneurismas, se explica por qué,
de ordinario, los aneurismas del tronco braquioceflico no son mds que una prolonga-
cién de un aneurisma adrtico, y por qué los operadores han intervenido de cada dos
veces una (GUINARD) aneurismas del cayado aértico creyendo que operaban aneuris-
mas del tronco innominado. El tronco braquiocefilico termina a la altura de la
articulacién esternoclavicular derecha, dando origen a la carétida primitiva y a la
subclavia derechas. Su longitud total es de 28 a 35 mm; su didmetro, de 12 a 15 mm.

El tronco arterial braquiocefdlico se relaciona (fig. 634): 1.° por delante, con el
esternén y la articulacién esternoclavicular derecha, de lo cual lo separan el tronco
venoso braquiocefdlico izquierdo, el timo y los fasciculos de origen de los mtsculos
esternocleidohioideo y esternotiroideo; 2.° por deirds, con la cara anterior de la
trdquea, a la cual cruza oblicuamente; 8.2, por fuera, con la pleura y el pulmén de-
rechos; 4.°, por dentro, con el origen de la carétida primitiva izquierda.

Con s6lo enunciar las precitadas relaciones y la situacién de la arteria se explica
que los aneurismas del tronco, braquiocefdlico se acompafien de fenémenos de com-
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12, la carétida primitiva y la subclavia

derecha (emr.e el tumor y los capilares, fig, 635, A). Este método, que lleva el nombre

F1G. 634

Corte horizontal del mediastino cosa de un dedo por debajo del borde superior

de la horquilla esternal (cad4ver congelado, segmento superior del corte).

o— al mayor. — 3, extremidad interna de la clavicula. — 3’, menisco de la articulacién
estcréécleassleg\?l?xl;.—z: tpre:rfg; nrterly.:xl braquiocefdlico, a nivel de su bifurcaclén. — 5, tronco venoso braqulacexl.'mgu
1zqulerdo. — 6, tronco venoso braquiocefdlico derecho. —- 7, carétida izquierda. — 8, subclavia lzquierda. — 9, pu m(:x
derecho. — 10, pleura parletal derecha. — 11, vacos mamarlos Internos. — 12, pleura medlastinica derecha. — 13, trd-
quea. = 14, ésétago. — 15, tercera vértebra dorsal. — 16, primera costilia.

de método de Brasdor-Wardrop, ha dado éxitos, no solo en los aneu.rismas del tronco
innominado, sino en los del cayado adrtico (WIN‘SLOW, GUINARD). §1n embargf), para
estos ultimos aneurismas creemos que €s preferible colocar le hllo_'de la ligadura
en el tronco braquiocefdlico, mejor que en sus ramas de b.xfurca_cxon (C-UNI?'O). ‘I&a
ligadura es ralativamente ficil de llevar 2 cabo, puesto que, bajo la 1nﬂuendc1a ;]efcx la
por la ectasia de la aorta, el tronco braquiocefdlico se encuentra rechazado hacia la

base del cuello.

scular.— Con esta designacién de topografia toraco-
vascular entendemos la determinacién de la situacién precisa, o d.ecir, la pr 0?""“’(;"2;
sobme la coraza esternocostal de los grandes vasos del CO:}“P"‘lmm‘emg Slfptem;;ni ")
mediastino anterior (fig- 636). Estas relacnones. presenlani desde ecag:n::)noe(;:s laosc va::,;
una gran jmportancia. Estudiaremos sucesivamente las de s

citados.
o) La aorta corresponde,

6.0 Topografia toracova

por regla general, a la parte media del mango del

esternén. Su extremidad inferior corresponde a una linez.x que, I_)artlendo de lzf tercera

articul c'i 6n condroesternal izquierda, se dirige en sc?gulda oblicuamente hacia aba].o

y ade ? hasta la linea media. Su extremidad superior corresponde a la parte media
ntro :
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de la primera articulacién condroesternal izquierda. .La -proyeccién de su borde iy
quierdo, céncavo, cae un poco por dentro del borfie 1zquxerflo del esterndn. Lanlimey
que representa su borde derecho es convexa. Comlenza,. aba.]o en la linea media a |5
altura del reborde superior del cuarto cartilago costal izquierdo. Desde allf se dirige

F1G. 635

Tratamiento de los ancurismas del origen de la subclavia y de la carétida primitiva
derechas por la ligadura.
A, llgadura de Brasdor. — B, ligadura de Anel.

oblicuamente hacia arriba y a la derecha, alcanza el borde derecho del esternén a nivel
del segundo espacio intercostal, y en seguida se dobla hacia arriba y a la izquierda
para buscar el centro de la primera articulacién condroesternal izquierda. Se ve, pues,
que el cayado adrtico, aun en su punto culminante, no llega al borde superior de la

7
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F1G. 636
Proyeccién de los grandes vasos del mediastino anterior en la pared toricica anterior.

En amarillo, el corazén. — En violeta, el tronco de la arteria pulmonar. — En azul, la vena cava superior y los

troncos venosos

o braqulocefdlicos derecho e izquierdo. — En rojo, la aorta ascendente y, encima de ella, a la derecha,

i "i‘;m’" arterlal braquiocefdlico, y a la izqulerda, el origen de la carétida primitiva y de la subclavia fzquierda.
» linea tangente al borde interno de la vena cava. — cd, lfnea tangente al borde interno de la arterla pulmonar.
I, II, III, IV, V, costillas primeras, segundas, terceras, cuartas y quintas.

horquilla esternal, de la cual queda separado unos 2 cm en el adulto. Pero en el nifio
y en el viejo se acerca mucho mis a dicha horquilla: en el nifio, a causa del escaso
desarrollo del esternén, y en el viejo, a causa de la dilatacién que el vaso presenta en
la edad avanzada en la unién de su porcién ascendente con su porcién horizontal
(gran seno de la aorta).
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) B) .La pr'oyccci(')n de la arteria pulmonar sobre la pared esternocostal se halla
suuad'a inmediatamente por fuera del borde izquierdo del esternén entre el borde
superior del cartilago costal y el borde superior del segundo.

) .La vena cava superior corresponde, en proyeccién, a la parte interna de los
tres primeros cartilagos costales derechos, asi como al borde derecho del esternén.
Entre estf)s t.res primeros cartilagos, estd colocada detrds de la extremidad interna de
1(35 espacios intercostales primero y segundo, en una extensién de 10 a 13 mm por
término medio.

8) Los dos troncos venosos braquiocefdlicos son asimétricos y sus relaciones con
lla pgred tordcica son naturalmente diferentes para cada uno de ellos. El tronco venoso
izquierdo se proyecta sobre la articulacién esternoclavicular izquierda y sobre toda la
porcién del esternén que se halla comprendida entre el borde superior de este hueso
y una linea extendida desde el extremo inferior de la articulacién esternoclavicular
izquierda hasta el extremo interno del primer espacio intercostal derecho.

¢) El tronco braquiocefdlico arterial, proyectado sobre el esternén, ocupa la parte
media de la porcion de este hueso que estd limitada, abajo, por la linea que une la
extremidad inferior de las primeras articulaciones condroesternales.

En resumen, conforme muestra claramente la figura 636, los grandes vasos que
arrancan del corazén o que a él van a parar, proyectados sobre la pared esternocostal,
ocupan toda la porcién de esta pared que queda por encima de un plano horizontal
que pasa por los terceros espacios intercostales.

Esta porcién, que comprende la primera pieza del esternén y la extremidad de
los tres primeros cartilagos costales derechos e izquierdos, asf como los dos primeros
espacios intercostales, tiene la forma de un cuadrildtero casi regular.

Dos lineas verticales, tangentes a los bordes internos de la vena cava y de la arteria
pulmonar, subdividen este cuadrildtero en tres porciones, a saber: 1.% una porcién
central, que corresponde a la aorta, al tronco arterial braquiocefélico y a una parte del
tronco venoso braquiocefdlico izquierdo; 2.°, una porcién lateral izquierda, que co-
rresponde sobre todo a la arteria pulmonar; 3.°, una porcidn lateral derecha, que estd
en relacién con la vena cava superior y el tronco venoso braquiocefélico derecho.

8.° ViAS DE ACCESO PARA EL COMPARTIMIENTO SUPERIOR

La reseccién de la primera pieza del esternén pone al descubi?rto el comparti-
miento superior del mediastino anterior y los érgano§ en ’él contenidos. Recordemos
que por esta via y pasando entre los segmentos ext.rapenca.rdmcos dela aorta ascendente
y de la vena cava inferior (figs. 631 y 650, A) es, si no facil, al menos posible llegar a la
parte inferior de la trdquea sin lesionar ningin érgano, como ha demostrado RICARD.

SECCION 11
MEDIASTINO POSTERIOR

El mediastino posterior no es mids que la porcion posterior d'el tabiqllxe medias-
tinico. Menos extenso que el anterior, comprende solamente el tercio posterior de este
tabique. Estudiaremos sucesivamente, COmo hemos hecho en el mediastino anterior:

1.0 La cavidad mediastinica propiamente dicha.

2.0 Su contenido.

r — 55
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1. CAVIDAD MEDIASTINICA PROPIAMENTE DICHA

1o Limites.— La cavidad mediastinica posterior estd limitada: 1.° arribg, por
un plano oblicuo hacia delante y abajo que, partiendo de la primera vértebra doy.
sal, se dirige hacia la horquilla esternal; 2.°, abajo, por un plano sumamente oblicyg
hacia delante y arriba que, de la duodécima vértebra dorsal, remonta, siguiendo 15
convexidad del diafragma, hasta la cara posterior del corazén; 3.°, adelante, por el pe-
ricardio y, encima del pericardio, por
los grandes vasos que salen del corazén;
4., atrds, por la columna vertebral; go,
a los lados, por las dos pleuras mediast{-
nicas derecha e izquierda.

2.° Forma y paredes. — Como cla-
ramente nos muestran los cortes horizon-
tales del térax (fig. 637), la cavidad me-
diastinica posterior reviste la forma de
un cuadrildtero alargado en el sentido
anteroposterior: su eje mayor se extien-
de desde el corazén a los cuerpos verte-
brales; su eje menor, de un pulmén al
otro. Estd directamente aplicada sobre la
cara anterior de la columna dorsal, cuyas
curvaturas sigue y cuyas deformaciones
tienen, como ya dijimos, una influencia
mds o0 menos manifiesta sobre los 6rganos
encerrados en la cavidad que estudiamos.
La cavidad mediastinica posterior, como
la anterior, ofrece a nuestra considera-

Fic. 637 cién seis paredes: 1.2, una pared poste-
Mediastino posterior, visto en un corte f s aieNoied anlerior; 3, .dos
horizontal. paredes laterales; 4.°, una pared inferior;

A, medlastino posterior, con a, su pared anterior forma- 5‘0' pOI‘ {lltimo’ ura pared superior.
da por el perlcardio y el corazén; b, su pared posterior,

{l:{etre'?‘:clenrte a dla cohllmnn vertebral; ¢, c¢', sus paredes a') La [Jared posterior o pared dor-
ales, formadas a di 3
pulméa v In pleura. © CCoche ¥ @ la izqulerda por el soyertebral estd representada por la co-

; lumna cilindroidea que forman los cuer-
pos vertebrales y, detrds de esta columna, por los diversos planos que entran en la
constitucién de la regién dorsal (véase Regidn dorsal).

Recordemos, a este propésito, que la cara anterior de los cuerpos vertebrales so-
bresale de modo considerable en el interior de la cavidad toricica. De ello resulta que
los érganos contenidos en el mediastino posterior, empujados hacia delante por estos
cuerpos vertebrales, son excedidos por detras por el borde posterior de los pulmones
y las pleuras. Asi es que, cuando se examina el mediastino posterior después de haber
-resecado los cuerpos vertebrales (fig. 639), estando el caddver en dectbito prono, nos
aparece en el fondo de un hondo canal, cuyos bordes estdn formados por el borde pos-
terior de los pulmones y las pleuras. Esta disposicién tiene cierta importancia desde
el punto de vista de la medicina operatoria, pues por la pared posterior del mediastino,
resecando la porcidn 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, segin muestra claramente la figu-
ra 642, aumentando la profundidad a que estos érganos se encuentran con relacién
al exterior, y obligando, por otra parte, al operador a desprender la pleura en cierta
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ién, la i ; = .
g precitada disposicién anatémica contribuye a dificultar y hasta hacer

pellgsr.osa; las mterv;ncxones que se practican en el mediastino posterior.
i observa . hre
mos ahora la pared posterior de frente, estando el cad4ver en decubito

supino, después de haber extraido todas las visceras contenidas en el mediastino, no-
taremos ante todo (fig. 638) que

dicha pared tiene la forma de un
cuadrildtero, muy alargado en el
sentido vertical y, en cambio,
muy estrecho en el transversal.
Limitado arriba por el cuerpo de
la séptima vértebra cervical, aba-
jo por el de la duodécima dor-
sal, tiene por limites laterales:
a la derecha y a la izquierda, la
linea vertical que sigue la pleura
parietal al reflejarse de atrds ha-
cia delante, para, de pleura cos-
tal que era, tornarse pleura me-
diastinica. Sefialemos a lo largo
de esta linea de reflexién: 1.2, a
la derecha, la vena 4cigos mayor
y, por encima de ella, el tronco
comun de las venas intercostales
superiores derechas; 2.°, a la iz-
quierda, la vena dcigos menor
y, por encima de ella, el tronco
comun de las venas intercostales
superiores izquierdas. Asf limita-
dos, la pared vertebrodorsal nos
ofrece los cuerpos de las doce
vértebras dorsales, alternando re-
gularmente con los discos inter-
vertebrales correspondientes. So-
bre clla se extienden, de arriba
abajo, los fasciculos longitudina-
les del ligamento vertebral co-
mun anterior, y el conducto tord-
cico, en sentido transversal, es
cruzado, en direccién mds o me-
nos oblicua, por las arterias in
tercostales adrticas derechas e iz-
quierdas y las intercostales dere-
chas, mucho mds largas, que cru-
zan la linea media; las izquier-
das, mucho mds cortas, sélo per-
tenecen al mediastino por su poI-
cién inicial. Recordemos que la

Tic. 638

pared posterior del mediastino, vista por delante.

1 terax por ol comar By 0 €] B hienda “Faerte:
§ 1 o ampliamente el tora én el pulmén derecho y ap 2
\‘aso:oln)mtr}mfvr:. :l elgéfngo y la aorta; s¢ :La &:(stlg:’il?)g '('iacm})'\s dos p'enras mediastinicas, sosteniéndola con erinas.

delante y se han extraido

: la par i tbe en
mente hacla fuera: se ha conservado 3. arterias lntercostales. — 4, Aclgos mayor., que recll
925 o st 5 ros ierdas. — S. uea.
L. eolnmnn ve"mhf“"_;.eibrc;ndc‘l‘c:goutggéwgmn de las venas ln'g'rr_cr;ﬁ{-'l“’f‘s l;‘;ﬁf{}‘(’i‘;’_‘_‘%“‘ﬁi‘.ﬁimmﬁ e
<u lado Izqulerdo la dclgos braquiocetdlico. — 8, cardtida pri X vena cava inferlor. — 13, dla-
: ?0 SiOrsg%‘rzl%bé_vg;oggn‘c’gn‘r&t:gg"l‘]lcosqdere‘a‘lﬂc: geq,.‘;te}f: o:_'—lfl,'l.' x?&rul;‘a —r;c%l%:;st‘t:?;l clzqulcrd:\. — 16. nu\lmon
fmgm‘“"_' the pemf“d]o' I; 1':’1&3“51‘:;“ eg:;lxlx?\tl; y primera costilla, fuertemente reclinados hacla arriba cou erinas.
fzqulerdo con su hillo. — 17,
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4cigos menor cruza también de izquierda a derecha la <Eolumna dorsal y que lo. mismg
hace, en ciertos casos, el tronco comun de las venas intercostales superiores 12quier-
" Mis adelante volveremos a encontrar estos dos troncos Venosos.

B) La pared anterior del mediastino posterior es.té constituida por la cara poste-
rior de los 6rganos contenidos en el mediastino anterior, a saber: abajo, por el peri-
cardio; encima de éste, por los grandes vasos que nacen de la base del corazén (figy.
ra 647). De modo que los dos mediastinos se continian uno con otro, sin que los
separe ningun tabique. irsails

y) Las dos paredes laterales estdn formadas por 123.5 pleuras medmst{mcas 0, mis
exactamente, por la porcién de estas pleuras mediastinicas que se halla situada detr4s
del hilio del pulmén. :

3) La pared inferior o suelo se compone de los fasciculos del diafragma que,
insertandose en la columna lumbar, van a constituir los pilares del diafragma. Muy
oblicuamente dirigida hacia abajo y atrds, forma, con la columna vertebral, un dngulo
abierto hacia arriba. Est4d perforada por los érganos que, desde el mediastino poste-
rior, penetran en el abdomen o, inversamente, del abdomen suben al térax, a saber:
el esofago, la aorta, las venas dcigos, los nervios espldcnicos y el conducto tordcico.

¢) La pared superior no existe, como tampoco existe en el mediastino anterior.
Los tractos fibromusculares, mads o menos desarrollados segiin los individuos, que se
extienden desde el vértice del pericardio y la ctpula pleural al conducto éseo del
orificio superior del térax (aparato suspensorio de la pleura), no forman en realidad
ninguna pared, y asi no impiden que los abscesos del cuello, en particular los abscesos
prevertebrales, invadan el mediastino posterior.

De manera que el mediastino posterior, como el mediastino anterior, estd for-
mado por paredes movibles y depresibles, menos en un punto. Las consecuencias que
de esta disposicion resultan, desde el punto de vista de la evolucién de los tumores
del mediastino posterior y de la dificultad de su diagndstico, son las mismas que seiia-
lamos al estudiar el mediastino anterior. i

das.

3.0 Comunicaciones de la cavidad mediastinica posterior.— La cavidad limi-
tada por las paredes que acabamos de describir no estd cerrada por completo, como
tampoco lo estd la cavidad mediastinica anterior. Comunica ampliamente :

o) Por arriba, con el cuello y el hueco supraclavicular.

B) Por delante, con el mediastino anterior.

v) Por abajo, con el espacio subperitoneal de la pared posterior del abdomen:
esta comunicacion con el abdomen se efectiia, en el orificio aértico del diafragma, por
el 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 contintia con
el tejido celular que llena las regiones citadas. Ya conocemos la importancia de esta
disposicién desde el punto de vista patoldgico, de modo que no insistiremos.

2. CONTENIDO

La cavidad mediastinica posterior encierra: el conducto tragueobronquial, el eso-
fago torécico, el cayado adrtico y la aorta descendente que le sigue, las venas 4cigos,
el conducto tordcico, los nervios neumogastricos y, por tltimo, numerosos ganglios
(figs. 588, 589, 590 y 591). Todos estos 6rganos estan sumergidos en un tejido celular,
cuyo contenido en grasa depende de la gordura del individuo.

Cuando con el cadéver en dectibito 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 disposicién en que estén y el orden de su
superposicién, he aqui lo que se observa (fig. 639): partiendo de la zona superior de
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la IEBLONY dlr}glqndosc hacia abajo, el primer 6rgano que se presenta, ¢l mds super-
ficial, por consiguiente, es el esofago, que se mantiene superficial hasta la altura de la
cuarta vértebra dorsal aproximadamente, punto en que la aorta, las dcigos mayor
y menor y el conducto tordcico vienen a interponerse entre él y la columnaavertebral.

’

F1c. 639

Plano superficial del mediasti

rcién posterior de
ll:mﬁ?s que cubren estos

no posterior.
las costillas derechas e lzquierdas,

értebras dorsales, segmentos GscOs.

Se han resccado las Vi - b el avor. — 5, Aciges
omo las partes 4 . — 4, acigos mayor. .

ae.g orta descendente. — 3, conducto '°'_‘_°’§° arterfa Intercostal, acompafiada de

1, cséfago_ suprabronquial. — 2, AoFtd GRC. g y pulmon derechos. T8 A Y ana y del nervio del mismo
menor, — 6, pleura y pulmdn izaulerdos. <o oh i iorcostal superior, aCOMPIREET Lo T prapronquini del essfago.

la vena y del nervio intercostales. — 9, lejido colulograsoso que envuelve la po 2 b segunidan tare
nomre. — 10, simpitico tordeico. — 77, (;l décima vertebra dorsal. — T, Xy (INL; IV, 840, REVIMBERS S 3

uo

In, primera vértebra dorsal. — XIID,
cera, cuarta, etc., costilias.
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De esto resulta que, desde la cuarta vértebra dorsal hasta la un_décima, el primer plang
no estd ya constituido por el eséfago, sino por la aorta, las dcigos i el conducto tor.
cico; el conducto alimentario ocupa el segundo plano. Por debajo del eséfago, for-
mando el segundo o el tercer planos, seguin se considera la parte del mediastino que
estd por encima o la que estd por debajo de la cuarta vértebra -dorsal, encontramos
(figs. 646 y 647): 1., arriba, la trdquea y los bronquios; 2.°, abajo, la cara posterior
del pericardio. Los nervios neumogdstricos forman un ple?;o cuyas mallas enlazan e]
eséfago y la cara posterior de la trdquea y de lo§ bronquios. La mayor parte de los
ganglios linfaticos rodean la trdquea y los bronquios.

Estudiaremos sucesivamente: 1.9, el esdfago; 2.° los vasos y los nervios; 8.2, la por-
cidn tordcica de la trdquea; 4.°, los bronquios; 5.°, los ganglios linfdticos; 6.°, el tejido
celular del mediastino. El orden que adoptamos para nuestra descripcién no estd quiza
absolutamente conforme con el orden de superposicién de los 6rganos, puesto que el
eséfago, en una parte de su trayecto, estd cubierto por la aorta, las dcigos y el con-
ducto toricico, formando, por tanto, el segundo plano de la regién. Pero como el
eséfago es el que da al mediastino posterior la mayor parte de su interés clinico
y operatorio, nos parece preferible empezar por él el estudio del contenido de la
regién que nos ocupa.

1.° Eséraco TorAcico

1.c0 Consideraciones generales.— Después de haber atravesado la region infra-
hioidea, el eséfago desciende al mediastino posterior y lo recorre en toda su altura
(figs. 590 y 591). Llegado a nivel del diafragma, lo perfora para penetrar en el com-
partimiento superior del abdomen, donde volveremos a encontrarlo.

a) Longitud.—El es6fago tordcico mide, por término medio, de 16 a 18 cm de
longitud; es decir, casi los dos tercios de la longitud total del conducto esofdgico.

b) Direccién, curvatura.— En su trayecto descendente el es6fago tordcico no si-
gue, como generalmente se dice, una direccién 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
vértebras dorsales, a este nivel es empujado hacia la derecha por el cayado de la aorta.
Desde este punto el eséfago se dirige otra vez hacia la izquierda y conserva esta situa-
cién hasta su entrada en el estémago. Es de advertir que esta desviacién de derecha
a izquierda se hace de una manera insensible y que, hasta la décima vértebra dorsal
aproximadamente, el conducto alimentario queda todavia algo a la derecha de la
linea media; fundados en esta disposicién, algunos autores han aconsejado abordar
el es6fago por la via mediastinica posterior derecha, con preferencia a la via medias-
tinica posterior izquierda. Aparte la aplicacién quirtirgica que acabamos de indicar,
las precitadas inflexiones no ofrecen ningun interés préctico; sobre todo, no ofrecen
el menor obstdculo al cateterismo, gracias a la capa de tejido celular laxo que rodea
el conducto y que, permitiéndole desviarse en diversos sentidos, hace f4cil el endere-
zamiento de sus curvas.

¢) Configuracién, calibre, estrechamientos. — Examinado en el vivo con el eso-
fagoscopio, el eséfago toricico se presenta, no como un conducto aplastado y de pa-
redes adosadas, sino como un tubo ampliamente abierto cuyas paredes, separadas por
el vacio intratoricico, se alejan o se acercan segun el individuo verifique movimientos
de inspiracién o de espiracién. Unicamente en su travesfa diafragmitica es donde las
paredes se adosan una a otra; de alli hasta el cardias, el conducto esofdgico estd
cerrado por la contraccién ténica de una especie de esfinter.
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En cstado normal el <
cuales su calibre, que, comiséf:g;) btorécnco tiene dos estrechamientos, a nivel de los
sensiblemente. De estas dos ya abemos, es de 22 mm por término medio, se reduce
caydo Aerlaeoh R i 1131 i1'te.s angostas, una estd en el punto de contacto del
do el mombretde estrechamie:}to(’b‘unml‘dolcon el lado izquierdo del conducto: se le
del conducto varian de 15 2 3 Toncoadrtico; a su nivel las dimensiones transversales
de pusssdeliesiia B oy 7 mm. La otra angostura se halla situada en el punto
Lol oali 8 e c.lel diafragma: se le llama estrechamiento diafragmatico;
aqui el calibre del eséfago mide de 16 g 19 mm, Corresponde en el vivo a la ap(’)fisi;

:;‘:Z‘:;S; alztileu:%?ri"ll C!ii éa undécxma' vérteb'ra dorsal. Afiadamos que inmediatamente

diafraomati B’ ucto esofdgico se hincha normalmente en una ampolla supra-

e o = e e, @ dcal e o on
3 en la que se detienen los alimentos.

El estrechamiento broncoadrtico, que es €] mds importante, se extiende en una
altur'a de 4 a 5 cm. En €l es donde con mayor frecuencia se atascan los cuerpos extra-
fios mtroduc.udos con los alimentos y donde se desarrollan el mayor nimero de cén-
ceres esofdgicos. Pero si este estrechamiento broncoaértico es el asiento preferente
de las estrecheces cancerosas, es, en cambio, més raramente que otros puntos del es6-
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 patolégica, el calibre del
conducto puede quedar en ella tan reducido, que la alimentacién del enfermo llegue
a ser imposible si no interviene el cirujano. En caso de estrechez cicatrizal, la dilata-
cién progresiva del punto estrechado por medio de sondas especiales, la seccién de
la estrechez por dentro de la cavidad esofégica (esofagotomfa interna, MAISONNEUVE,
TRELAT), su destruccién por la electrélisis (E. BROECKEL), pueden dar buenos resul-
tados. Pero cuando la estrechez es producida por un cdncer, el unico tratamiento que
permite prolongar algin tiempo la vida del enfermo es la abertura de una boca
estomacal, la gastrostomia.

90 Relaciones. — El eséfago toricico presenta relaciones de gran interés quirdr-
gico con los érganos situados en el mediastino o en su 'w?ci.ndad, sobre todo con }as
pleuras. Precisemos, pues, estas relaciones, y para ello dxvxdu.'emos z.el eséfago tordcico
e.a dos porciones: 1.° una porcién situada encima de la bifurcacién de la trdquea,

0 porcion suprabronquial; 2.°, una porcién situada por debajo, o porcidn infra-
bronquial.

A. PORCION SUPRABRONQUIAL. — El segmento suprabronquial del conducto es_ofﬁ-
gico (fig. 639, 1) se extiende desde la primera vértebra dorsal 2 la cuarta o quinta
dorsales. Rea,)rdaremos que forma el primer plano, el é)lano)més superficial del me-

iasti ior. Sus relaciones son las siguientes (fig. 640, 2):
dlam)noPpoiSt;th(rJZ:s (lilesscansa en la columna vertebral, tapizada por los_mlisc.ulos largos
del zuello y sélo ,lo separa de ella una capa celular muy laxa, continuacién del es-

i llo (HENKE). . ;
b pr;vertlebr;l;dfjfl ci)ﬁespo(nde a {as pleuras mediastinicas, de las cuales estd sepa-
rado[-g) 1.0 o; l: Sdgrech’a y abajo, a la altura de la cuarta vértebra dorsal, por la dcigos

mayor, que, apartdndose de la columna vertebral, se .dirige de atr'és aflelsnte, desi
crigier;d% 51,1 curva, para abrirse en la vena cava .superu_.)r;. .2.0, a l:lz zzlquzseurb::;f : fi(: i(;-
recurrente izquierdo, por el origen de la carénd';t prm(;uu:;.e ){a :or; ke
quierdas, por el conducto tor4cico y, abajo, por el caya 1oc e hac_ia e
vaso, cruzando el borde izquierdo del esofago, empuja ¢ onc s

i i o, determina la formacién del' estrechamiento bro y
/ "al do. Es I;DC_I:IIP ,ue los cuerpos extrafios deglutidos se atascafl a menudo en este
:?rzl:}ior;xi;:g, ;, gu(i cuando permanecen cierto tiempo (seis a diez dfas por lo gene-
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ral) acarrean la ulceracién del conduct?. Las relaciones que en este punto tiene el
es6fago con el cayado adrtico nos explican por qué es frecuen!;c observar en tales
casos una hemorragia rdpidamente mortal, debida a la perforacién concomitante de
la aorta.

y) Por delante, la parte suprabronquial del eséfago estd en relacion, sucesiva-
mente y de arriba abajo: 1.°, con la cara posterior de la triquea, a la cual la unen
algunas tiras fibromusculares; recordemos a este propdsito que la trdquea excede un

(e -6

'

7-

8

: :
3
-

F1c. 640

Eséfago visto en un corte horizontal del térax que pasa inmediatamente por encima de la
bifurcacién de la trdquea, entre la cuarta y la quinta dorsales (cadaver congelado, segmento
inferior del corte).

1, disco Intervertebral entre Div y Dv. — 2, eséfago. — 3, conducto toricico. — 4, triquea secolonada inmedia-

tc:rvneme polr encima de la bifurcaclén. — 5, 5, bronqulos izquierdo y derecho. — 6, cayado de la aorta. — 7, vena
a oﬂ B“D'ir 01’-]—8. 4cigos mayor, con 8’, su desembocadura en la cava. — 9, fclgos menor. — 10, ganglios linfai-
cos. — 11, pleura visceral. — 12, pleura mediastinica. — 13, pulmén derecho. — 14, pulmon fzquierdo.

poco del eséfago a la derecha; 2.2, con la bifurcacién de la triquea y el origen del
bronquio izquierdo.

B. PORCION INFRABRONQUIAL. — El segmento infrabronquial del eséfago tordcico
(fig. 646) se extiende desde la cuarta o quinta vértebras dorsales hasta la undécima
o cerca de ella. Sus relaciones son como sigue:

a) Por detrds, sigue relacionindose 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; 2.% la vena 4cigos menor; 3.°, el con-
ducte toricico; 4.° la vena 4cigos mayor; 5., completamente hacia atrds, las arterias
intercostales derechas, que, cruzando la cara posterior del eséfago para dirigirse a los
espacios intercostales derechos, aplican contra el conducto alimentario el conducto
tordcico y la 4cigos mayor. Todos estos vasos constituyen el primer plano que en-
cuentra el cirujano cuando va en busca del eséfago, penetrando en el mediastino
posterior a través de su pared costal posterior (via mediastinica, fig. 642). Si penetra
por el lado izquierdo (Qu¥Nu y HARTMANN), se encuentra con la aorta y ha de apar-
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tarla para alcanzar el esd siles
se halI;a con la dcig osers::ag;), 5; penetra por el lado derecho (Potarka, J. L. FAURE),
e l‘elativamen);e fZc.las anastomosm_ que la enlazan con la menor. Ahora
duras, mientras que, en cambic: ;Pﬂrta.r la 4cigos o hasta secc.ionarla entre dos lig?-
ella, como peligrosa, parece ,f Yeandcad _de la aorta es mirada, con razén o sin
pox €l 1afiG derecho_’sli)n embf:e erible, a_priori, abordar el eséfago infrabronquial
particular QuENU y Har 80, esta opinién no es la de todos los cirujanos, y en

¥ TMANN aconsejan, por el contrario, el lado izquierdo.

tcriofnsz?[:g;;gs ii)a[r:gigr;q(lll?alcszznd;fll:aﬁ;l 2l ﬁj{‘nd(_)no? en las relaciones de la cara pos-
i pleuras mediastinic
porcion suprabronquial del es6-
fago las pleuras mediastinicas,
derecha e izquierda, se enca-
minan directamente de atris
adelante y no presentan con el
esofago mds que relaciones me-
diatas en cierto modo (fig. 640),
estas pleuras, a nivel de la por-
cién infrabronquial, dan ori-
gen a dos fondos de saco, uno
derecho y otro ‘izquierdo, que
se insintian entre los vasos pre-
citados y la cara posterior del
esofago, a la cual cubre mds o
menos (figs. 641 y 642).

La extensién de estos fon-
dos de saco es muy variable
segtn los sujetos; pero, en ge-
neral, puede decirse que el
fondo de saco izquierdo o in-
teraorticoesofdgico es apenas un
esbozo, excepto en la parte in- Eico641
ferior, mientras que, al con- Esofago vjsw en un corte t_ransvcrsal del térax que pasa por
trario, el fondo de saco derecho la parte inferior de la décima vértebra dorsal (cadaver con-

S Aig . gelado, segmento inferior del corte) (T.).
o interacigoesofdgico estd siem-

5 0 1% fago con los tricos. — 2, aorta. — 3, dcigos mayor. —
pre muy desarrollado. Este fon- 4, 4clgos menor. — 5, conducto tordclco. — 6, pulmones. — 7, pleuras,

i i i n 7', fondo de saco preesofiglco apenas esbozado. — B, limina conjun-
do. deysagn mteramgoeSOféglco' :?vln que va de una pleura a la otra (ligamento lnterplcuml' de Morosow). —

en el cual han hecho ﬁjar la 9, dlafragma. — 10, hfgado. — 11, venas suprahcp:&uc?_s.—lz, vena cava
. inferior. — 13, estémago. — 14, peritoneo. — 15, nervio esplacnico. — 16,
atenciéon FARABEUF, QUﬁNU Y  décima vértebra dorsal.
HARTMANN, no suele empezar a
cubrir la cara posterior del eséfago antes de la octava vértebra dorsal (PoTarka). Es tanto x.nés
acentuado cuanto mis se acerca a la terminacién del eséfago tordcico, de forma que a nivel
de la décima vértebra dorsal cubre la mayor parte de la cara posterior del conducto y llega
muy cerca del fondo de saco interaorticoesofdgico, a su vez bastante acentuado en este punto
(sin embargo, esta disposicién no es constante, pues, ‘como claramente _muestra la figura (.5:41,
los fondos de saco que nos ocupan pueden faltar cast enteramente). Anaflamos que el tejido
celular que reine los fondos de saco pleurales se condensa en una lﬂmx{la ﬁbrosa.transver-
sal, m4s o menos resistente, a la cual Morosow ha dado el nombre de ligamento interpleu-
ral; esta lamina fibrosa mantiene la fijeza de los fondos de saco. - .
Ahora no es fécil comprender por qué algunos aut.ores preficren busc.ar el esofago 11r; r(zlx
bronquial por el lado jzquierdo, a pesar de la presencia de la aorta, nlxej.or que go;‘ 5‘; 5 :icc;
derecho. Realmente, en el lado izquierdo, el fondo dg saco pleura dm.ter;or ic eder Dcon
estd tan poco desarrollado, que es pricticamente desprccu'xble, plie; (sle de]al csp;er;o“do 5
facilidad y no estorba nada el acceso al eséfz_lg:o: Al contrario, en ¢ ado el;:zc 1?,tenmdo o
saco interacigoesofdgico es un obstdculo d_xhcxl de evuar.‘FOS«ZUE, Iqu% 3'_51" i N
operacién en el vivo, no ha podido terminar la intervencién: no 1(;.gr mx:ndm c(lle MOR[())SE) N
hacia delante el eséfago despegado de la columna vertebral, porque el liga

mantenia el fondo de saco pleural adherente al esotago.

as. En tanto que a nivel de la
15 3 18 5
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En estas manipulaciones se corre ademds el riesgo de dCSga;“f; la ;l))lae;lrjécl{mlm, en sy
dos intervenciones, practicadas las dos por_el.lado dcr.echo, ;1 Til an:]e umizzs da cavidaq
pleural; sus dos operados sucumbieron. 'Anadlrcmos, sin em alrg:l), ?lb L ndol el pro.
cedimiento descrito por GREGOIRE y su discipulo BRAINE para fe : eS(ci lrlrr;lfeoo e faséfago
abdominal (véase esta regién), es posible llegar a la parte inferior del es 480 tordcico sjp

lesionar las pleuras.

B) Por los lados, el eséfago infrabronquial se relaciona} con los pulmones y las
pleuras. Estd comprendido entre los dos nervios neumogdstricos derecho e 1zquierdo,

Fic. 642

Corte horizontal del mediastino posterior,
a nivel de la parte superior de la octava
vértebra dorsal (caddver congelado).

1, es6fago con su borclén infrabronquial, — 2, aorta,
de la cual nace una intercostal derecha. — 3, 4clgos
mayor. — 4, dclgos menor. — 5 y 6, nervios neumo-
gdstricos derecho e izqulerdo. — 7, fondo de saco pleu-
ral derecho o lnteraclgoesol:igtco.—a. fondo de saco
pleural izquierdo o Interaclgoosotéglco. — 9, pericardlo.
— 10, corazén, — 11, pulmén, — 12, octava vértebra
dorsal. — 13, octava costilla.

A. via de acceso lateral derecha a] mediastino pos-
terior y en particular del eséfago. — B, via de acceso
lateral fzquierda,

vienen de varios lroncos: 1.°, directamente

que cambian de posicién en la parte infe-
rior del térax para dirigirse el izquierdo g
la cara anterior del conducto digestivo, y el
derecho a su cara posterior.

y) Por delante, y de arriba abajo, el
eséfago infrabronquial se relaciona suces;.
vamente: 1.2 con los numerosos ganglios
intertraqueobronquiales (véase mds adelan-
te), en cuya cara posterior se labra a veces
una verdadera canal; compréndese fci]-
mente que cuando estos ganglios estdn hi-
pertrofiados acarreen fenémenos de compre-
sién del eséfago; 2.9, con la cara posterior
del pericardio y muy particularmente con
el fondo de saco de Haller (véase fig. 61g),
que lo separa de la auricula izquierda. Re-
cordemos que estas relaciones entre la serosa
pericardiaca y el es6fago nos explican la
disfagia observada en las pericarditis; ex-
plicannos igualmente por qué las ulcera-
ciones y los tumores del conducto alimenta-
rio pueden invadir el pericardio y dar ori-
gen a una pericarditis purulenta.

3.2 Constitucién anatémica.—1I.a tex-
tura anatémica del eséfago se estudié al tra-
tar del eséfago cervical (véase Regidn infra-
hioidea), de modo que no hay para qué in-
sistir.

4. Vasos y nervios. — Las arterias del
eséfago toricico (esofdgicas medias) pro-
de la aorta; 2.° de las arterias bronquiales.

Las venas van a la dcigos y a las venas diafragmdticas. Los linfiticos desaguan en los
ganglios periesofdgicos (véase mds adelante). Los nervios, por ultimo, emanan del
plexo periesofdgico, en Cuya constitucién toman parte a la vez los neumogdstricos

y el simpético.

5.° Exploracién Yy vias de acceso.
y las vias de acceso.

— Estudiaremos sucesivamente la exploracién

4. EXPLORACION. — Los medios de exploracién del eséfago toricico son : possel
catelerismo; 2.0, la esofagoscopia; 3.°, los rayos X; 4.° la auscultacion,
Los tres primeros (cateterismo, esofagoscopia y rayos X) los hemos indicado en la

exploracién del eséfago cervical.
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2 R » S¢ practica de la manera siguiente: se coloca el es-
tetoscopio inmediatamente g Iy 1zquierda de] raquis, desde la primera hasta la octava
vértebras dorsales, y se hace que el enfermo deglute un buche de agua. El ruido

fisiolégico producido Por la deglucién del liquido estd atenuado o retardado etde
existe un estrechamiento de] conducto,

B. Vias pE AccEso. — El eséfago tordcico puede ser alcanzado por cuatro vias
diferentes, a saber: la vig abdominal, 1a viq transpleural, 1a via mediastinica (L. Se-

Fic. 643

i i i sagital
Vias de acceso al es6fago tordcico, vistas en un corte horizontal y en un corte sag
del tronco (esquemdtica).

leural y mediast{nica.
6rax que muestra las vfas de acceso transp
A 00 }]I;)rlzc{:)[:tglsgglll:l delqtronco que muestra la vfa de acceso abdominal.

il del dlafragma
rendlda del orificlo esotigico
1, eséfago tordclco, y 1’, porcién de este eséfago que ha sido desp

hilio, previa
i Imén izquierdo retraido hacla su s
5 bdominal. — 2, pulmén derecho, y 2’, pul L e
ﬁugcxﬁﬁ?}%gﬂ anbe}-:nlu::vhdemma c?\v]dad pleurall. -l_ds' I co\ﬁ:rdd% )—:e'cll;;lo::&:' i;clsa' tc‘?;;x;m;":\lmv descubrir lampllasmegélegolsa
% ) S o) ! bierta. — 8, .
e, el con,adgmge pll:éuyanlre:u dablerta. y 7', cavidad pleural lzqulcrdalgmnéls::znrsgéz’ay Lo
Cuvmmd|Plrer‘::“:11{a_—7'1oc“pared abdominal. — 11, higado (l6bulo lzquierdo). — 12,
E O'CO]O‘: “gnsv'e“"-_’“- asspmlim ahdo:;::(lx;lca o extrapleural. — ¢, vfa de acceso abdominal.
' al, — ia de acceso me X .
a, via de acceso transpleural. b, v

i i ! domino-
CERT) y, por ultimo, por la parte inferior toricica del conducto, la via abdo
st extraserosa de Grégoire. : Bod e
e 1 dominal (fig. 643, B), adoptada por primera vez por w D
Wi '60' de la clinica. Adem3s, sélo es aplicable a la porcién
ibi davia la sancién . - A ¢ SBpAge e
ha rffcxfb 1‘_101. t%om rende: 1.9, la seccién del esg;fago abdom{nal u% P(()l(:i griﬁdo i
o 6_1'10 i i i laparotomia supraumbihcal; 2.9 la hberac_x n 5
e E ] descenso, a través del orificio asi liberado, del es6fago
i iafragma; g.°, el de ) : e
fég;C{’ d(ixl élia la Eavidad abdominal y la reseccxél:x de la porC}ér;ros s e ot b
oy fa transpleural (fig 643, A, a), experimentada prim P L
ran g. 643, g An s
B) La via w, ha sido seguida en el vivo por TUFFIER y por u e e
B DOBROMY.S v . azar un postigo en la pared tordcica pOSterlo:‘i izq e
OAC(I)'B). ConSllStec(:xlrictiixd pleural. Por esta amplia abertura se pueden alc
ampliamente la

. tordcica y el esé-

jastino posterior y su contenido, sobre todo la z:lortz;m osterizr L

Joente el mec.hastl i minencia que forma en el fondo de s P 1 i
fago, reconocibles por la pro Se ha dicho que la intervencién practic

z : 3 del raquis. . iru-
chirghels ?eldggl:;rn?gayu(: shock cclonsiderable, por lo que la mayorfa de los ciru
por esta via

Ahora i trataba
i r nosotros practicada (se
i ien, en la operacién po 3 s
] AR de la décima vértebra
eas desa'c((; nSc?e un proyectil situado por delan’te del cu;r.po e g
e r to inmediato con la aorta y el eséfago tordcicos) m
, en contacto 1 il
d’.‘.)l'sa,l meno de shock y el enfermo curé perfectam L 50 g PR
PRERLIR diastinica (fig. 643, A, b), preconizada por
ja ‘mediastin . ,
y) La via

i " a la parte posterior
{a de eleccién. Cuando se utiliza se opera asi: se resec REERES
como la via de eleccion.
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de las costillas 8.2, 4.* y 5. derechas o izquierdas, segun el lado escogido (el limite
interno de la reseccién es la extremidad de las apofisis transversas de las vértebras
correspondientes). Después de haber despegado prudentemente la pleura que cubre
Ja cabeza de las costillas y el lado de las vértebras, se llega al e‘séfago rodeando la aorta
y pasando por delante de ella, si se ha penetrado por el lado izquierdo del mediastino,
o después de ligar y seccionar las 4cigos, si se ha penetrado por el lado derecho.

Operando de la manera que acabamos de decir, se puede explorar y hasta incidir e}
eséfago, pero, segin J. L. FAURE, es imposible por la 'via estrecha y muy pr.o[unda que
abre la resecciéon de solo las costillas tercera, cuarta, quinta y sexta, moverse sin poner en
peligro la pleura; es sobre todo imposible practicar una reseccion del eséfago  tordcico,
operacién que puede, sin embargo, interesar en algunos casos de cdncer.

J- L. FAure ha demostrado que combinando la via de acceso cervical con la via medias-
tinica derecha y escindiendo, al mismo tiempo que la parte superior de las costillas tercera,
cuarta, quinta y sexta, la parte posterior de la segunda y primera costillas, se obtenia «un
camino extraordinarion para el mediastino posterior y los organos en ¢l contenidos, que
permite con bastante facilidad la reseccién de la mayor parte del esofago.

8) La via abdominomediastinica extraserosa da acceso a la vez al ez6fago abdo-
minal y de la parte baja del eséfago torécico, al tiempo que permite al cirujano res-
petar el peritoneo y la pleura. Ha sido descrita por GREGOIRE y su discipulo BRAINE
(véase Esofago abdominal).

2.2 VASOS Y NERVIOS

En materia de vasos y nervios, el mediastino posterior encierra: 1.°, la porcion
horizontal del cayado adrtico; 2.°, la porcion descendente de la aorta tordcica; 3.° las
venas dcigos; 4.° el conducto tordcico; 5.2, los nervios neumogdstricos; 6.°, la porcion
tordcica del gran simpidtico.

1.° Porciéon horizontal del cayado adrtico.— 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 atrds y de derecha a izquierda, abarcando con su concavidad el
bronquio izquierdo y el pediculo pulmonar izquierdo (figs. 588 y 589). El cayado
aértico nos presenta, pues, dos porciones: 1.°, una porcidn vertical que estd situada
en el mediastino anterior; 2.5, una porcidn horizontal que corresponde al mediastino
posterior y es la tinica que estudiaremos aqui.

La porcién horizontal del cayado aértico, desde el punto de vista de sus rela-
ciones, ofrece cuatro caras: una superior, dos laterales y otra inferior. Su cara supe-
rior es fuertemente convexa y da origen a tres troncos voluminosos que, de delante
atrds, son: el tronco braquiocefdlico, la carétida primitiva izquierda y la subclavia
del mismo lado. Su cara lateral izquierda, cruzada por los nervios neumogdstrico
y frénico correspondientes, se halla cubierta en parte por la pleura, que la separa
del pulmén izquierdo (fig. 644). Su cara lateral derecha se relaciona sucesivamente,
yendo de derecha a izquierda, con la trdquea, el eséfago, el conducto toricico y, por
ultimo, la tercera vértebra dorsal. Por su cara inferior o concavidad descansa sobre
el bronquio izquierdo, al cual cruza oblicuamente. Relaciénase ademds con el nervio
recurrente izquierdo, que la abraza en una asa de concavidad vuelta hacia arriba.

Los aneurismas que se desarrollan en la porcién horizontal del cayado aértico
son considerados con razén como los mds temibles de los aneurismas de la aorta,
aun cuando sean de pequefias dimensiones. La experiencia nos ensefia que en esta
regién es donde con mayor frecuencia sobrevienen, como hace notar DiEursroy, las
perforaciones de los conductos aéreos, la abertura del aneurisma en la trdquea o en
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s bronquios y las terrible .
11005 lo e()lcplicazl, como asinslish - JOIEAElas que de ello derivan. Las citadas relaciones
rismas se¢ acompafian de Sim:::asnos explican por qué la evolucién de estos aneu-
. tacién del recurrente izquierd d
ién, espasmos 3 e izquierdo (accesos de
SOR,);:::Q) ;intg;nqs uge - g_lous, esP'aS_mos del eséfago) o de su pardlisis (disfonfas,
etce : as que permiten al clinjco reconocer el asiento del tumor,
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o Aorta descen A -
& endente.—La porcién descendente de la. aorta tordcica se ex-

tiende desde el lado izquierdo de la tercera vértebra dorsal al orificio diafragmético

4 .
212
1
8_
=
: g
: g

F1G. 644 .

i i 1 del térax, inmediata-
e la aorta vista en un corte horizonta . edia
rcacién de la triquea (caddver congelado, segmento inferior
del corte) (T.).

inme-
conducto toracico. — 4, trdquea secclonada
cho. — értico. —
) zquierdo y bronquio derecho. 6, cayado a
diatamente por encima de su bifurcacién. — B;801s ‘;'\?“é‘é’slé’m‘m“cadum en la vena cava.— 9, Adcigos menor. — 10,

Porcién horizontal del cayado d
mente por encima de la bifu

. — 3,
1, disco intervertebral entre DIV ¥ Dv. — 2, eséfago ,
A , con 8, 9
Z&ngl‘;‘; ﬁ?,‘ﬁusc‘ég"’_‘"',l—,ﬂ'm‘};""v"fsc;’r‘;‘ly,"'_ 12, pleura medlast{nica. — 13, pulmén derecho. — 14

pulmén izquierdo.

te estd a la altura de la parte anterior de la décima

i iamen ifici
que le da paso y que ordinar! la distancia que separa este orificio del

dorsal (véanse las figuras 588, 589 y 639);

ifici i e x cm (BRAINE).
ortficio €50l (R e (la columna vertebral, de Ja cual la separan

Se relaciona: 1.°, por éd‘:’tms,,:::or‘ 2.0, por delante, con la cara posterior del
el conducto tordcico y la acigos MEROw =2 Fot valnoceo

vl doniel esyéfago, que, situado pnmemme:nte a su ladz; derecho, doI?ll 4
e 1}' e en su cara anterior, la cruza en sentido oblicuo y luego, p'ixsan 1 g g
- Eocoua sy a su izquierda; 8% lateralmente, con los pulrr.lones y las p eumls;
{n s alé, sel.Por;: celativa frecuencia de la abertura de los aneurismas aorticos en
o cual explica
cavidad pleural.

En el curso de su trayecto,
numerosas colaterales, pero de peq

emite las ocho o diez ultimas inte i R
sucesivamente las dos o tres arterias

la porcién descendente de la aorta torz'x.c1ca emite
uefio calibre. Por su cara posterior, en primer lugar,

ercostales; su cara anterior, a su vez, proporciona
chas e izquierdas, las cinco o
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siete arterias esofdgicas medias y emite, en ultimo lugar, las arterias mediastinicag

posteriores. ’ _
La aorta descendente tiene un calibre considerable (23 a 24 mm de didmetro);

por esto sus heridas son rédpidamente mortales. A titulo de curiosidad se cita un caso
de PELLETAN, en que el herido sobrevivié dos meses, y un caso de PERTI_-IES‘, en el cual
la supervivencia fue de diez meses. La aorta descendente puede ser asimismo asiento
de aneurismas, aunque con menos frecuencia que el cayado.

3° Venas dcigos. — Las venas 4cigos (fig. 639, 4 y 5), en numero de dos la ma-
yor y la menor, nacen ordinariamente en la cavidad abdominal, en donde conti-
ntan las venas lumbares ascendentes derecha e iz-
quierda. Desde el abdomen penetran en el térax,
la 4cigos mayor por el orificio del gran nervio es-
pldcnico del lado derecho y la dcigos menor por el
orificio del simpético o del gran espldcnico del lado
izquierdo.

o) La dcigos mayor sube a lo largo de la cara
posterior del eséfago, entre éste y la pared lateral
derecha 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 trdquea, por encima del bron-
quio derecho y del pediculo pulmonar correspon-
diente (figs. 501 y 645) y llega al lado posterior de
la vena cava superior, donde termina. En su desem-

ik bocadura tiene un calibre bastante ancho, y una

, quearterfa. — 2, bronquio derecho, . 7 . :
cortido @ 2 om por fnera de la iriquea. herida que en este punto la interese puede ocasionar
5, vena ficigos mayor. — 6, arterla pulmo.  UnNa hemorragia mortal (un caso de BRESCHET). La

nar. — 7, venas pulmonares. — 8, 8’, - 9 H
terlas y 'venas bronquiales, — 9. neurms. ACig0s mayor recibe todas las ramas venosas que

F16. 645

Cayado de la dcigos que rodea
el bronquio derecho (T.).

géstrico derecho. — 10, dos ramos del ple- A

1 b{gjr;(ql:)ual,lTll_ sanglios linfaticos. —. corresponden a las colaterales de la aorta descen-
. celulogra . — = . - .y

Tico, grasoso. — 13, mervlo Iné-  dente, ya directamente, ya por mediacién de la

; 4cigos menor.
' ,B) La dcigos menor, dispuesta simétricamente a la 4cigos mayor en la parte
inferior del 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 4cigos mayor, for-
mando un gancho transversal cuya concavidad mira hacia abajo. Su punto de desem-
!)ocadura corresponde por lo general al cuerpo vertebral de la séptima dorsal.

y 4..° Conducto toricico.— El conducto roricico (fig. 639, 3) es el vaso colector
erapal de las vias linféticas, ya que a él afluyen, por una parte, todos los vasos linfa-
ticos de la porcién subdiafragmética del cuerpo, y por otra parte, los vasos linféticos
de la porcién supradiafragmética izquierda.

Nace en el abdomen delante de la segunda y de la tercera vértebras lumbares,
por una porcién dilatada, la cisterna de Pecquet (véase tomo II, Vasos grandes del
abdomen). Desde el abdomen penetra en el mediastino posterior por el orificio adrtico
del diafragma y entonces discurre verticalmente de abajo arriba, entre la cara poste-
rior del eséfago y la serie de los cuerpos vertebrales, teniendo a su derecha la vena
4cigos mayor y a su izquierda la aorta. Las arterias intercostales derechas lo cruzan
pasando por detrds del mismo.

Llegado a la altura de la cuarta vértebra dorsal, se dobla hacia arriba y a la
izquierda, dirigiéndose oblicuamente hacia la apéfisis transversa de la séptima vérte-
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bra cervical. All{ incurva de nuevo hacia delante y abajo, describiendo un gancho de
concavidad inferior, y viene a abrirse (fig. 546) en el 4ngulo de reunién de las venas
subclavia y yugular interna del lado izquierdo. En esta parte de su trayecto se encuen-

Fi1G. 646
Segundo plano del mediastino posterior.

4 K trafdo

reparacién de la figura 639. pero primeramente se h'dn secclonade arriba y abajo ¥y lueg_o ex
la aol;"t:.‘n mll:;m\"a?ospy nervios intercostales, las dclgos, el conducto §or:|clco y el simpdtico; luego se ha escindldo la
grasa pn’m descubrir bien los fondos de saco pleurales, los neumogastricos y sus plexos y, por ultimo, el esofago y

la traquea

, esGfago. — 2, cayado de la aorta, ¥y 2’, aorta descendente. — 3, dclgos,
tor.’sc%co.ef— Sg. neumogéastrico lzquierdo. — 6, recurrente jzquierdo. — 7, neumogastrico derecho. — 8, fondo Sdat sngo
de la pleura mediastinica lzquierda : en esta pleura se ha ablerto una ventgma para dejar ver el pulmén. — 9, onoo
de saco de la pleura mediastinica derecha. que hacla abajo pasa por detris de la cara posterlor del eséfago. — 10,
fondo de saco costodlafragmdtico disecado y levantado para mostrar el dlafragma. — 11, diafragma. — 12, un gan-
glio aorticoesofdgico. — 13, una arteria esofiglca medla. — 14, vasos y nervios Intercostales. — 15, bronquio izquler-

40. — 16, bronqulo derecho.

y 3, su cayado. — 4, conducto
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tra situado en la regién de la fosa supraclavicular, en la cual lo hemos ya descrito
con anterioridad.

El conducto toracico es flexuoso; su calibre es solamente de 2 2 g mm en la por-
cién tordcica. Sus paredes son muy delgadas. En algunos casos se ha podido ver comg
un ganglio caseoso ulceraba el conducto, derramaba_su contemdo.en el torrente cjy.
culatorio y provocaba asi una tuberculosis generalizada (granulia). La herida de]
conducto tordcico, observada algunas veces (PoINsOT, BorGeHOLD) en el curso de
intervenciones en la base del cuello, es una lesiéon grave que a veces resulta morta]

(LECENE, VAUTIN).

5.° Nervios neumogastricos.— Al entrar en el mediastino, los nervios neumo-
gastricos estdn en relacidon con el eséfago; no se ponen en contacto con €l hasta mgs
abajo. Como los dos neumogdstricos no se disponen sobre el eséfago con exacta sime-
tria, deben ser examinados separadamente.

o) El neumogdstrico izquierdo (figs. 589 y 646), seguido de arriba abajo en el
mismo sentido de su trayecto, discurre primero paralelamente al origen de la carétida
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, segtin ya dijimos, abraza
en su concavidad la cara inferior y luego la cara derecha del cayado adrtico, para
ascender en seguida a lo largo del eséfago. Debajo del cayado de la aorta, el neumo-
gdstrico izquierdo se coloca en la parte izquierda de la cara anterior del eséfago y con
¢l sale del torax.

B) El neumogdstrico derecho (figs. 591 y 646) desciende a su vez verticalmente
en el térax. 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 la subclavia
(como el asa del recurrente izquierdo abraza al cayado adrtico) para ascender a lo
largo del borde derecho del eséfago. El neumogdstrico derecho discurre después a
lo largo del borde derecho del eséfago, luego de su cara posterior, y lo acompaiia
en el abdomen. Es preciso respetarlo atentamente cuando se busca el eséfago tordcico
por la via mediastinica posterior.

Los dos neumogdstricos forman en torno de los érganos del mediastino posterior,
sobre todo alrededor del es6fago, de la triquea y de sus ramas de bifurcacién, un rico
plexo, en cuya constitucién toma mucha parte el gran simpatico (para mds detalles,
véanse los tratados de Anatomfa descriptiva).

.6.° Porcién toracica del gran simpatico.— Ia porcién tordcica del gran sim-
p{mco.es continuacién del simpitico cervical; atraviesa en toda su altura el mediastino
posterior y penetra en seguida en la cavidad abdominal, donde es continuada por la
porcidn lumbar del gran simpdtico. :

El gran simpdtico est4 representado, a la derecha como a la izquierda, por una
caden.a de diez o doce ganglios reunidos por un cordén grueso y aplastado en la parte
superior del mediastino, delgado y redondeado mds abajo. Est4 apoyado sobre la ver-
tiente externa de las cabezas costales, sensiblemente en el mismo plano que la 4cigos,
Yy se encuentra cubierto por el fondo de saco de la pleura mediastinica tapizado por
la fascia endotoracica (fig. 639).

El simpdtico toracico da origen a ramas colaterales externas y a ramas colaterales
internas. Las primeras no son mds 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 también a los intercostales supra o subyacentes a estos wltimos.
Las colaterales internas se distribuyen: las nacidas de los cinco o seis primeros gan-
glios, por los 6rganos del mediastino (vasos y visceras); las emanadas de los seis wltimos
ganglios constituyen los espldcnicos mayor y menor, que pasan a la cavidad abdominal.
donde los encontraremos de nuevo.
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3.° PORCION TORACICA DE LA TRAQUEA

La porcién tordcica de la trdquea o trdquea tordcica (figs. 647 y 648) se extiende
desde el borde superior de la horquilla esternal hasta la quinta vértebra dorsal. Se
bifurca a este nivel y da asi origen a los dos bronquios, el bronquio derecho y el
izquierdo.

1.> Consideraciones generales.— La forma, el calibre y la estructura de la por-
cion tordcica de la tridquea son los mismos de la porcién cervical ya indicados. Su
longitud es de 6 cm por término medio.

Al penetrar en el mediastino, la trdquea sigue ocupando el plano medio y estd
colocada, como en la regién infrahioidea, delante del conducto esofdgico.

Desciende verticalmente, alejdndose poco a poco del esternén y, por ende, de
la pared superficial del mediastino anterior; de modo que en tanto que el intervalo
que los separa es de 40 a 45 mm a su entrada en el térax, alcanza de 6 a 7 cm a nivel
de su bifurcacion.

2.°" Relaciones. — En su segmento toricico la trdquea (y lo mismo los bronquios
que la contintian) ocupa la parte mds anterior del mediastino posterior. Héllase asf
en el limite respectivo de los mediastinos.

o) Por delante, estd sucesivamente en relacidén: 1.° en su parte superior, con
el tronco vendso braquiocefdlico izquierdo, que se apoya directamente en ella; con el
timo (en el recién nacido), que puede comprimirla mds o menos cuando estd hiper-
trofiado; con el musculo esternotiroideo y la primera pieza del esternén; 2.° en su
parte inferior, con el tronco arterial braquiocefdlico, que la cruza oblicuamente, diri-
giéndose hacia arriba y a la derecha; con la arteria carétida primitiva izquierda, cuya
direccién es oblicua hacia arriba y a la izquierda; 3.°, en su parte mds baja, a nivel
de su bifurcacién e inmediatamente por encima (fig. 636), con la vena cava inferior,
que se aplica a su cara antelolateral derecha, y con la porcién 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 (CarLorr ha sefialado la presencia, en
este punto, de una bolsa serosa). Entre estos dos vasos y la cara anterior de la tridquea,
inmediatamente aplicada sobre ella y montando un poco sobre el origen del bronquio
derecho, se encuentra las mds de las veces un voluminoso ganglio, perteneciente al
grupo pretraqueobronquial derecho. Pronto insistiremos en estas relaciones, al estudiar
las vias de acceso a la porcién terminal de la trdquea y a los bronquios.

B) Por detrds, la traquearteria se relaciona con el eséfago suprabronquial. Cons-
tituye el segundo plano de la parte superior del mediastino posterior y es accesible,
como muy pronto veremos, por la misma via que conduce al eséfago suprabronquial.
A este propésito recordaremos que la trdquea pasa un poco mds a la derecha que el
conducto esofdgico y que el saliente que en este lado forma el borde posterior de los
arcos cartilaginosos puede ser reconocido ficilmente con el dedo y constituir asf un
excelente punto de referencia en el curso de las intervenciones practicadas en el me-
diastino posterior (QUENU).

vy) A los lados, se relaciona: 1.° a la izquierda, con la pleura mediastinica iz-
quierda, que la separa del pulmén izquierdo, con el nervio recurrente izquierdo y con
el cayado de la aorta, que la cruza de delante atrds; 2.°, a la derecha, con la pleura
mediastinica derecha, que la separa del pulmén derecho, y con la dcigos mayor, que
la cruza de atrds adelante para ir a abrirse en la vena cava.

3.0 Constitucién anatémica.— Ha sido ya estudiada en la regién infrahioidea,
a proposito de la porcién cervical de este érgano.
I. — 56




qugon de los bronquios; se han ablerto Yy resecado
se ven los ¢rganos que constituyen la que hemos llamado pared anterior del mediastino posterlor.

cava superfor. — 4, conducto toricico. — 5, neumogistrico izquierdo. — 6
derecho. — 8, subclavia izquierda. — 9, troneo arterfal braquiocefilico. — 10, arteria pulmonar. — 11, vena cava
superior. — 12, bronqulo izquierdo. — 13, bronquio derccho. — 14, una arteria bronquial

vena pulmonar izquierda. — 16,

por la cual se ven la aurfeula izquierda y los vasos coromarios. — 18, pulmén izquierdo. — 19, un gangllo inter-
traqueobronquial. — 20, vena cava inferior. — 21, trdaquea. — 22, dlafragma.
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2

4° Vasos y nervios. — Las arterias de la porciéxi tordcica de la trdquea Provie.
nen de las timicas y de la bronquial derecha. Las venas desembocan en las esofgicas,
Los linfdticos van a los ganglios que se escalonan en las partes laterales de la trdquea

F16. 647
Plano profundo del mediastino posterior.

de la figura 639. — Ademds han sido secclonados y extrafdos el eséfago, la trdquea y el

La misma preparaclién
las pleuras y reclinado fuertemente hacla fuera los pulmones;
1, es6fago. — 2, cayado de la aorta, y 2', aorta descendente. — 3, dclgos, con 3’, su desembocadura en la vena
» recurrente izqulerdo. — 7, neumogdstrico

izquierda. — 15, una
una vena pulmonar derecha. — 17, pericardio: se ha practicado en 6l una ventana
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Y. del e:séfago. Por dltimo, los nervios tienen su origen en el neumogidstrico'y en el
simpdtico.
5.° Exploracién y vias de acceso,

3 También aqui estudiaremos aparte la ex-
ploracién y las vias de acceso.

4. EXPLOR‘AcléN.—La exploracién clinica de la porcién toricica de la triquea
no puede practicarse mas que por traqueoscopia.

B. Vias pE AccEso. — Se puede llegar hasta la traquea tordcica, bien por las vias
naturales, bien por una via artificial.

a) Via natural. —La via natural es la de eleccién; la traqueobroncoscopia ha
aumentado considerablemente el ntmero de sus indicaciones, El cirujano penetra en
la trdquea siguiendo sucesivamente la vig bucal, la via faringea y, por fin, la via
laringea.

b) Vias artificiales.— Las vias artificiales, mucho mds peligrosas que la prece-
dente, conducen hasta la trdquea pasando (fig. 648) por el mediastino anterior (via
mediastinica anterior) o por el mediastino posterior (via mediastinica posterior).

o) La via mediastinica anterior ha sido seguida por Ricarp. El cirujano reseca
la primera pieza esternal y llega a la bifurcacién de la triquea, pasando entre la
porcioén extrapericardiaca de la vena cava superior, por una parte, y por otra, la por-
cion extrapericardiaca del segmento ascendente del cayado de la aorta, después de
haber reclinado el ganglio pretraqueobronquial, del que hemos tratado anteriormente.

B) La via mediastinica posterior, preconizada por Quinu, serfa, segin este ciru-
jano, menos peligrosa que la precedente y daria més ancho acceso a la bifurcacién
y a los dos bronquios. El procedimiento es semejante al indicado para llegar al esé-
fago tordcico en su segmento superior. Comprende: 1.°, la reseccién de la parte pos-
terior de las costillas derechas cuarta, quinta y sexta; 2.9, el despegamiento de la
pleura mediastinica; 3.°, la reseccién, entre dos ligaduras, de la 4dcigos mayor; 4.°, el
apartamiento hacia fuera del pulmén y de la pleura; 5.°, el apartamiento hacia dentro
del eséfago y del neumogdstrico.

4.° Brongquios

Ya sabemos que los bronquios son dos conductos que resultan de la bifurcacién
de la trdquea. Su origen estd determinado por un tabique sagital, que avanza de abajo
arriba en el interior de la tridquea a la manera de un espolén: el espolon traqueal.

1. Consideraciones generales.— Los dos bronquios, que se distinguen en de-
recho e izquierdo, se apartan uno de otro para c.lirigirse oblicuamente hacia abajo
y afuera, en busca del hilio del pulmén correspondiente (fig. 651).

Difieren a la vez por su direccién y por sus dimerfsiones. El bronquio izquier_do
es ligeramente oblicuo; mide de 45 a2 50 mm de longitud por 10 a 11 mm de_ did-
metro. El bronquio derecho es mds oblicuo, mds corto (_20 a 25 mm) y mds voluminoso
(15 a 16 mm) que el precedente; parece continuar la dlrticcxén de la .tr:iquea. Por esto
en su cavidad penetran perfectamente los cuerpos extrafios que se introducen en el
drbol laringobronquial.

Su conformacién exterior y su estructura anatémica recuerdan exactamente la
conformacién y la estructura de la trdquea.

2.0 Relaciones.— No nos fijaremos aqui mds que en las relaciones de los bron-
quios con los 6rganos del mediastino (véanse las figs. 647 y 651); en cuanto a las que

I. — 56*
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presentan con los diferentes 6rganos que entran en la constituciéon del pediculo pul-
monar, ya las dejamos apuntadas al estudiar el pulmén.

a) Relaciones anteriores.— Por delante, los dos bronquios tienen diferentes rela.

ciones a la derecha y a la izquierda. El bronquio derecho se relaciona con la vena caya

superior, que lo cruza de arriba abajo,

A y la masa ganglionar petraqueobron.

i
zy P

quial derecha. El bronquio izquierdo
estd en relacién con el cayado adrtico,
cuya concavidad abraza primeramente
su cara anterior y luego su cara sy-
perior.

b) Relaciones posteriores. — Por
detrds (fig. 646), las relaciones son dis-
tintas para uno y otro bronquio. El
bronquio derecho corresponde sucesi-
vamente y de dentro afuera, es decir,
desde su origen al hilio: 1.°, al tronco
del neumogistrico derecho, que cruza
su cara posterior muy cerca de su ori-
gen inmediatamente por dentro de la
porcién horizontal de la 4cigos; 2.9, a
la 4cigos mayor, cuyo cayado rodea su
cara posterior, luego su cara superior;
3., al fondo de saco posterior derecho
de la pleura y al borde interno del
pulmén correspondiente. El bronquio
izquierdo, seguido a su vez desde su
origen hacia el hilio, estd sucesivamen-
te en relacién: 1.° con el eséfago;
2.% con la porcién descendente del ca-
yado de la aorta; 3.9, con el neumo-
gdstrico izquierdo, que cruza su cara

Fic. 648 pf)sterior a g cm de su origen, inme-
Vias de acceso a la trdquea tordcica: corte horizon- Ciatmcnte i = de lo cor;
tal del térax por la 4. vértebra dorsal, un poco 4% con el fondo de saco posterior de
por encima de la bifurcacién de los bronquios la pleura izquierda y el borde interno
(caddver congelado, segmento inferior del corte). del pulmén correspondiente.
prall;r;:\?;\lllll:zll. )_'__sg.bllurcaclﬁn. — 2, es6fago en su porcién su- En resumen, vemos que, desde el

vena cava superior. — 4, aorta ascendente.

— 5, aorta descendente. — 6, 4clgos mayor. — 7, 4 - i 1 -
nor. 8, conducto tersoloo o ay Spmarar: oo 7s dciges e S PUNLO de vista de sus relaciones poste

cc£’n:g§1 de acceso medlastfnica anterlor. — B, via de ac- riores, cada uno de los dos broanios
astinica posterior. — a, esternén. — b, pulmén. — ividi
c, pleura mediastinica. — d, cuarta vértebra dorsal, puede ser dividido en dos segmentos
(fig. 650): 1.9, un segmento interno,
de 1 cm de largo a la derecha y g cm a la izquierda, en relacién con los 6rganos del
mediastino posterior: lo llamaremos segmento mediastinico propiamente dicho; 2.°, un
segmento externo, de 2 cm de largo a la izquierda y 1 cm a la derecha, relacionado
con el fondo de saco pleural y el borde interno del pulmén correspondiente.

Este dltimo segmento del bronquio, que estd casi cubierto por la pleura y el
Rulmén, Y que por este motivo llamaremos segmento pleuropulmonar, sélo tiene rela-
ciones mediatas con estos érganos: estd separado del fondo de saco pleural por una
delgada capa celuloadiposa, que se continda con el tejido celulograsoso del mediastino
posterior. Gracias a esta disposicién es posible que, apartando prudentemente hacia
fuera el fondo de saco pleural junto con el pulmoén, se ponga por completo al descu-
bierto este segmento pleuropulmonar de los bronquios hasta el hilio (Scuwartz).
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Las relaciones que los dos bronquios, derecho e izquierdo, tienen con la pared posterior
del térax han sido precisadas hace tiempo por SCHWARTZ, que ha utilizado para este estudio
el método radiogrifico. Segin este autor, la bifurcacién de la trdquea, proyectada sobre el
plano tordcico posterior (fig. 649), corresponde a una linea horizontal que pasa por las sextas
costillas; esta bifurcacién no cae con exactitud en el plano medio del cuerpo, sino que estd
ligeramente desviada a la derecha de la linea media.

En cuanto a los bronquios, el del lado derecho corresponde a la sexta costilla, hasta el
nacimiento de la primera colateral, luego atraviesa el sexto espacio, correspondiendo en su
origen a la sexta costilla y en su terminacién, a la

séptima. DE
Conviene afiadir que las relaciones de los bron- ¢ A = \
quios con cl plano normal posterior son un poco ﬂ (L L~ N DI
variables segtin los sujetos y, en el mismo individuo, 2-£_- ‘
segin que el pulmén esté en inspiracién o en es T L
piracién: durante la inspiracién, por efecto del 3= B v
movimiento de elevacién de las costillas por una ! =
parte y del movimiento de descenso de los bron- Ly i N
quios por otra, se ve llegar la porcién inicial de los : v
bronquios hasta las séptimas costillas (BECLERE). 5——,,,,~ .
¢ I
3.° Vasos y mervios.—Las arterias desti- g = < AUy
nadas a los bronquios provienen de las arterias 7 S o
bronquiales. Estas arterias, que ya hemos tenido : A = D
ocasion de sefialar a propdsito del pulmén, son 7“‘2 N
de ordinario en numero de tres: dos para el T D
lado izquierdo y sélo una para el lado dere- &g <!
cho (fig. 647). Discurren a lo largo de la cara FIG. 649

ri i i i- L 3 o
p‘osLeuor c.lel bron'q.mo coruespondienisiis R Proyecciéon de la extremidad inferior
rigen hacia el hilio del pulmén, en el cual ge la triquea y de los bronquios sobre
penetran. Las wvenas, en nimero de dos, una -la pared tordcica posterior.

a cada lado, desembocan, la mayoria de las veces, (La trdquea y los bronquios estdn en blanco.)
la der 1 1 ;. la de I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, primera a octava costlllas.

la de la derecha en la dcigos mayor y la de la DY, Dut, Du, Div, Dv, DV, D, Dy, pric

1 1 1cl Y 17, mera a octava vértebras dorsales. — a, triquea.

izquierda en la dcigos menor. Ijos linfdticos vami  Eem A o e i ce

a los ganglios traqueobronquiales (véase mds

adelante). La mayor parte de los nervios emanan del plexo pulmonar; algunos arran-

can directamente de los recurrentes.

4.° Exploracion y vias de acceso.— Estudiaremnos sucesivamente la exploracién
y las vias de acceso.

A. ExpLORACION. — Como los otros segmentos del aparato respiratorio, los bron-
quios pueden ser explorados en clinica por la auscultacién, por la percusién y por
los rayos X. Pero indiscutiblemente el mejor modo de exploracién 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 mds ficil, haciéndolos penetrar por
una incisién traqueal (traqueobroncoscopia inferior). Asi se pueden examinar direc-
tamente los primeros, los segundos y hasta los terceros bronquios.

B. Vias pE ACCEsO. — Se dividen, como para la trdquea, en via natural y vias ar-
tificiales.

a) Via natural. — Gracias a la traqueobroncoscopia, podemos tener, por la wvia
natural, acceso a los bronquios: LERMOYEZ y GuIsEz, GAREL, han podido extraer por
esta via un cuerpo extrafio situado en el tercer bronquio derecho. Y siendo la via
natural infinitamente menos peligrosa que las vias artificiales que ahora vamos a sefia-
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lar, a ella deberd recurrirse con preferencia, siempre que sea posible, cuando haya que
intervenir en uno u otro de los bronquios o en sus primeras ramificaciones.

b) Vias artificiales.— Las vias de acceso artificiales que conducen al origen de
los bronquios son las mismas que Ias
que permiten alcanzar la parte inferior
de la tréquea tordcica. Ya sabemos que
estas vias son en nimero de dos: una
anterior, que conduce al origen de ]os
bronquios pasando a través del medias-
tino anterior, y la otra posterior, que
atraviesa el mediastino posterior.

De las investigaciones de ScHwArTZ
resulta que, de las dos vias de acceso
que acabamos de mencionar, sélo es re-
comendable la posterior. En efecto, con-
forme muestra claramente la figura 650,
el bronquio izquierdo, que estd cubierto
por delante por la porcién ascendente
del cayado de la aorta y luego por la
rama izquierda de la arteria pulmonar,
es absolutamente inaccesible siguiendo
la via anterior.

En cuanto al bronquio derecho, en
rigor puede ser alcanzado en su origen
por esta via, pasando entre la aorta
y la vena cava, pero con muchas dificul-
tades y no sin haber previamente des-
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
Corte transversal del térax que pasa por los d?s §eolicnios pleurop ulmonar Y i e
bronquios izquierdo y derecho, supuestos ho- diastinico, ya que la 4cigos y el tronco

rizontales (esquemdticaj. del neumogidstrico que cubren el seg-
e e “aiieie 2t R0 mediastinico, s defan apartar
::I?auqt!‘:égbr);;?;?:gucgg:g;?;u;i]_ lzquierdo. — &, gangllo_pre’ ficilmente y no estorban al operador.
lfronquln derecho, con 5; y 6'.)'53' s:é?rxllcqnutl: xlnzeqt;lll:;fg:lcz
¥ su_segmento pleuropulmonar. — 7, es6fago. — 8, aorta
e R Tt T ° G
S,—ql“sl,a glllllemsden.axﬂcﬁ:t ce.:éere;l;r;._ 12, pleura medlastinica. 5 G CII0S
ggﬁéﬁ?{&.ﬁz&mﬁn %gé:?g"xggdﬁ%?ﬁ D rsanagig Los ganglios linfaticos contenidos en
rior para el bronqulo derecho. o mediastinica poste-  e] mediastino posterior son extremada-

mente NUmMeErosos y, por consiguiente,

desempefian un importante papel en la patologfa de la regién. 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.
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1..° Ganglios traqueobronquiales. — Los ganglios traqueobronquiales (fig. 651)
constituyen el grupo mds importante del mediastino. Como su nombre indica, estdn
colocados en torno de la bifurcacién de la trdquea y de los dos bronquios. Se conti-
nuan: por arriba, con los ganglios recurrenciales, con los ganglios de la cadena caro-
tde'fl y con los ganglios del hueco supraclavicular; por delante, con los ganglios ma-
marios internos; por detrds, con los ganglios aorticoesofagicos. Su topografia fue estu-
diada minuciosamente por BARETY, cuya descripcién se ha hecho cldsica, y posterior-
mente por HoveELAcQUE. Con BARETY, distinguiremos en el grupo traqueobronquial

A.
F1G. 651
Ganglios traqueobronquiales; vista posterior.

1, 1, pulmones fuertemente apartados hacla fuera. — 2, aurfculas del corazén, vistas por detrds. — 3, arterla
pulmonar izquierda. — 4, 4’, venas pulmonares derechas e Izqujerdas. — 5, aorta, con 5’, subclavia jzquierda. —
6, conducto toriclco. — 7, eséfago. — 8, triquea’— 9, 9’, bronquios derecho e izqulerdo con sus ramificaciones en
el hilio del pulmén. — 10, vena 4cigos mayor. — 11, 11’, neumogéstricos derecho e izqulerdo. — 12, recurrente.

A, grupo ganglionar intertraqueobronquial (en gris). — B, B’, grupos interbronquiales derecho e lzqulerdo (en wverde).
C, grupo pretraqueobronqulal derecho (en amarillo anaranjado). — D, ganglios recurrentes.

cinco masas ganglionares secundarias, a saber: 1.°, dos masas interbronquiales, una
derecha y otra izquierda; 2.°, una masa suprabronquial derecha o pretraqueobronquial
derecha; 3.°, 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 acompaifian a estas divisiones en el es-
pesor de los pulmones. Estas masas han sido descritas con el pulmén y no hay para
qué insistir.

b) Masa preiraqueobronquial derecha.— Se compone de cuatro o cinco ganglios
situados en la parte anteroinferior y lateral derecha de la trdquea y en la parte
anteroinferior del nacimiento del bronquio correspondiente, en el dngulo que forman
estas dos partes del conducto aéreo. Estd en relacién: por delante, con la vena cava
inferior; por detrds, con el neumogéstrico derecho; por fuera, con la pleura y la cara
interna del pulmén derecho; por dentro, con la trdquea; por abajo, con el bronquio
derecho, el cayado de la 4cigos y la rama derecha de la arteria pulmonar. Proyectada
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sobre la pared esternocostal, la masa pretraqlfeobronquial derecha corre.sl)onde ala
articulacién esternoclavicular derecha y a la mitad adyacente del manubrio.

¢) Masa pretraqueobronquial izquierda. — Constituida por tres o cuatro‘ga‘n-
glios, esta masa estd alojada en el dngulo que forma la trdquea con el bronquio iz-
quierdo. Se relaciona: por delantey por arriba, con §1 cayado de la aorta, el recurrente
izquierdo y el origen de la cardtida primitiva izquierda; por detrds, con el neumo-
gdstrico izquierdo y el borde izquierdo del eséfago; por dentro, con la tfé.q}lea;. por
fuera, con Ja pleura y el pulmén izquierdos; por abajo, con el bronquio izquierdo
y la rama correspondiente de la arteria pulmonar. 3

d) Masa intertraqueobronquial. — Comprende 10 a 12 ganglios que se hallan si-
tuados, como indica su nombre, por debajo de la bifurcacién de la trdquea. Ocupa
todo el espacio triangular, de vértice superior, comprendido entre el bronquio @erecho
y el bronquio izquierdo y estd en relacién: por delante, con la cara posterior del
pericardio, que la separa de la auricula izquierda; por detrds, con el plexo pulmonar,
la cara anterior del eséfago y la aorta; por arriba, con la bifurcacién de la trdquea
y con los bronquios derecho e izquierdo. Los ganglios que constituyen la masa inter-
traqueobronquial tienen, en estado normal, las dimensiones de un garbanzo o de una
habichuela; pero bajo la influencia de diversos estados patoldgicos, y en particular de
la tuberculosis pleuropulmonar, pueden adquirir, en su conjunto, el volumen de un
huevo de gallina y aun mayor.

Los ganglios traqueobronquiales que acabamos de describir reciben, al mismo tiempo
que los vasos linfdticos del corazén y del pericardio, los linfiticos de la pleura, del pulmén,
de la trdquea y de los bronquios. Si se piensa en las numerosas enfermedades de estos érga-
nos, y en particular del aparato pleuropulmonar, se comprende ficilmente por qué los gan-
glios traqueobronquiales sufren, se afectan tan a menudo y por qué su hipertrofia o su dege-
neracién (adenopatia traqueobronquial simple, adenopatia tuberculosa, adenopatia cancerosa
primitiva o secundaria) constituyen los mds numerosos de los tumores del mediastino.

Las relaciones que estos ganglios ofrecen con los érganos del mediastino nos explican
los trastornos funcionales que acompafian a su hipertrofia. La adenopatia traqueobronquial
puede determinar:

1.0 La compresién de los vasos venosos, seguida de la aparicién de una ciizulacién
subcutdnea venosa complementaria y de un edema, localizados en la cara, el cuello y los
miembros superiores; esta compresién venosa es precoz y de ordinario muy acentuada, sobre
todo cuando la hipertrofia recae en el paquete pretraqueobronquial derecho.

2.0 La irritacién o la parélisis de los nervios neumogistricos y de los recurrentes, de
lo cual derivan los trastornos de la fonacién y de la respiracién, en particular la tos coque-
luchoidea observada en muchos casos: estos sintomas se observan mds especialmente si el
paquete pretraqueobronquial izquierdo es el asiento del mdximo de las lesiones.

8. La compresién (a veces hasta la ulceracién) de la tridquea y de los bronquios, de
donde derivan el huélfago o estridor (cornaje) y la disminucién del murmullo vesicular en el
pulmén correspondiente al bronquio lesionado.

4.° La compresién (a veces hasta la perforacién) del eséfago, y de ahi la disfagia; es
de advertir que la compresién o la perforacién del conducto alimentario son debidas sobre
todo a la hipertrofia del paquete intertraqueobronquial.

Agreguemos, por ultimo, que los ganglios traqueobronquiales hipertrofiados rechazan a
derecha e izquierda el lébulo superior de los pulmones y se ponen en relacién en una
extensién mayor con las paredes exteriores del mediastino. De ahi resulta que la sonoridad
normal de la regién es reemplazada por una matidez perceptible por delante (region ester-
nal) y por detrds (region interescapular), cuya extensién varfa segin el volumen de la masa
hipertrofiada. Resulta también que en el examen radioscépico o radiogrifico, la transpa-
rencia normal del pulmén se halla substituida a nivel de la masa hipertrofiada, por una
mds o menos opaca.

2.° Ganglios aorticoesofagicos. — Llamados as{ por razén de sus relaciones con
la aorta y sobre todo con el eséfago, estos ganglios son menos numerosos y mucho
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menos i‘mportantes. desde el punto de vista de la patologfa, que los ganglios traqueo-
branquiales.

Como ya vimos, reciben los linfiticos del eséfago.
Estdn situados alrededor del conducto alimentario, la mayor parte en su cara

anterior, entre ésta y el pericardio, algunos en su cara posterior (fig. 646, 12); estos
ultimos entran en contacto mds o menos intimo con la aorta.

6.° TEJIDO CELULAR DEL MEDIASTINO POSTERIOR

Todos los érganos contenidos en el mediastino posterior se hallan rodeados de
una capa de tejido celular mds o menos cargado de grasa: el tejido celular del medias-
tino posterior, 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 consecutivos a una lesién ulcerosa del eséfago, que puede ser traumdtica
(falsas vias del cateterismo, cuerpos extrafios) o espontinea (cancer, etc.). Pueden asi-
mismo ser debidos a una adenitis o a una periadenitis, o también a una osteitis de la
columna vertebral.

Es util recordar que el tejido celular del mediastino posterior se continta con el
del cuello y con el del mediastino anterior. Por razén de esta continuidad, las colec-
ciones purulentas nacidas en una cualquiera de estas regiones pueden invadir el
mediastino posterior. Contintiase también con el tejido celular retroperitoneal de la
pared posterior del abdomen y, a causa de esta misma continuidad, puede verse como
los abscesos mediastinicos posteriores, y sobre todo los abscesos frios de origen verte-
bral, invaden la cavidad abdominal.

7L ViAS DE ACCESO AL MEDIASTINO POSTERIOR

Las vias de acceso al mediastino posterior son las que ya hemos descrito anteriox-
mente al hablar del eséfago, de la triquea y de los bronquios.
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