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PREFACIO

Este librito no es un tratado diddctico, sino un sencillo manual
que contiene en forma abreviada la descripcién de las diferentes re-
giones del cuerpo humano con las aplicaciones médicoquirdrgicas que
con ellas se relacionan.

Reducido a algunos centenares de péginas, escrito en aquel estilo
extremadamente conciso que caracteriza los manuales, desprovisto de-
liberadamente de toda ilustracién, hasta de figuras esquemdticas, va
dirigido, no a los que tienen necesidad de aprender, sino a los que
tienen necesidad de recordar lo que ya habfan aprendido.

Comprendiendo asf, proporcionard, como esperamos, alguna ulili-
dad tanto al estudiante como al préctico: al primero, ya que podréd,
gin recurrir a los tratados extensos, repasar en algunas semanas y
hasta en algunos dfas las materias de una conferencia o de un exa-
men; al préctico, por cuanto podrd también, en presencia de un caso
patolégico inesperado o de una operacién urgente, recordar en pocos
instantes todos los detalles dtiles de la regién o regiones concernientes.

El plan que hemos seguido es exactamente el mismo que hemos
adoptado en nuestro TraTapo DE AnaToMfA TorocrArica, del cual el
presente libro sélo es un breve compendio.

Asi es que en las regiones de los miembros y también en las re-
giones superficiales de la cabeza, del cuello y de las tres grandes
cavidades espldcnicas, estudiaremos sucesivamente en cada una de ellas
la situacién, los lfmites, forma exterior, diversos planos constitutivos,
Vasos y mervios.

Igualmente en las regiones viscerales, consideraremos en primer
lugar el estudio descriptivo de la viscera, luego su estudio topogré-
fico, su constitucién anatémica, sus vasos y nervios.

Finalmente, al tratar de cada regién o de cada viscera, indica-
remos, pero de una manera tan sucinta como sea posible, los diversoe
modos de exploracién y Jas diferentes vias quirirgicas de acceso.

L. Testur y 0. Jacos.
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CABEZA

La cabeza es el segmento mds elevado del cuerpo. Estd situada
sobre el cuello, del que sobresale a la vez por delante, detrds y por
los lados. La altura de la cabeza se mide por la distancia vertical que
separa el vérlice del mentén: es, por término medio, de 18 a 20 cen-
timetros, o sea el 13 por 100 de la altura total del cuerpo. La cabeza
se divide en crdnco y cara, Empezaremos describiéndolos, luego estu-
diaremos los aparatos de los sentidos.

CAPITULO PRIMERO

CRANEO

Situado en la parte superior y posterior de la cabeza, el créneo
puede compararse a una caja ésea que encierra el encéfalo. Describire-
mos sucesivamente: 1.°, el crdneo en general; 2.°, las paredes cranea-
les; 3.°, la cavidad craneal; 4.°, su contenido; 5.°, la topografia crd-
neoencefdlica.

ARTICULO PRIMERO

CRANEO OSEO EN GENERAL

Ocho huesos contribuyen a formar la caja 6sea, a saber: 1.°, cuatro
huesos impares: frontal, etmoides, esfenoides y occipital; 2.°, dos hue-
80s pares: parietales y temporales.

1



2 CABEZA

1.° Conformacién exterior. — El crineo tiene la forma de un
ovoide, cuyo eje mayor serfa anleroposterior y cuyo extremo mds grueso
estarfa situado detrds. Presenta dos regiones: la béveda y la base.

2) La béveda esld separada de la base por un plano que pasa
algo por arriba del arco superciliar, sigue el borde superior del arco
cigomdtico y va a terminar en la protuberancia occipital externa.
Estd formada por el frontal, los dos parielales, la porcién escamosa
de ambos temporales y la parte superior del occipital. Convexa por
todas partes (exceplo en los lados, donde se encuentra la fosa tem-
poral), lisa y unida, cubierta sélo por el cuero cabelludo, es, por este
hecho, de fdcil exploracién y acceso.

B La base esld formada por el etmoides, el esfenoides, los dos
temporales y la parte inferior del occipital. Presenta muchos aguje-
ros, principalmente para el paso de los nervios. Situada profundamente,
su exploracién y acceso son dificiles.

2.° Conformacién interior. — Conviene también distinguir aqui
la béveda y la base:

a) La bdveda presenta: 1.°, en la linea media, la cresta frontal
v el canal longitudinal (para el seno del mismo nombre); 2.°, en los
lados, y de delante atrds, las tres fosas craneales: frontal, parietal
y occipital.

b) La base se divide en tres compartimientos: anterior, medio
y posterior. Los limites de separacién de estos diversos compartimien-
tos son, por una parte, el ala menor del esfenoides; por otra, el borde
superior del pefiasco.

a) El compartimiento anterior contiene: 1.°, en los lados, las
eminencias orbitarias; 2.°, en la linea media, la apéfisis cristagalli, la
limina cribosa del etmoides, los canales olfatorios, el canal éptico y los
dos agujeros Gplicos.

B) Compartimiento medio: 1.°, en la linea media, la silla turca
(para el cuerpo pituitario), limitada por fuera por los canales caverno-
sos (para el seno cavernoso); 2.°, en los lados, dos fosas profundas,
las fosas temporales, en donde se abren numerosos agujeros, la hendi-
dura esfenoidal (para los nervios y vasos destinados a la 6rbita), el
agujero redondo mayor {para el nervio maxilar superior), el agujero
oval (para e) nervio maxilar inferior), el agujero redondo menor (para
la arteria meningea media), el agujero rasgado anterior (para el nervio
vidiano) y el orificio interno del conducto carotideo (para la carétida
interna).

CRANEO EN GENERAL 3

y) Compartimiento posterior: 1.°, en la linea media y yendo de
delante alrds, el canal basilar, el agujero occipital y la cresta ocei-
pital inlerna; 2.°, en los lados, dos excavaciones, las fosas cerebelosas
(para el cerebelo) con el canal del seno lateral, el canal del seno pe-
troso inferior, el conducto auditivo interno (para el nervio audilivo,
el nervio facial y el intermediario de Wrisberg), el acueducto del ves-
tibulo (para el conducto endolinfélico), el agujero condileo anterior
(para el nervio hipogloso mayor) y el agujero rasgado posterior (para la
vena yugular interna y los tres nervios: neumogdstrico, espinal y gloso-
faringeo).

3. Constitucion anatémica. — Con esle titulo estudiaremos
sucesivamente la estructura especial de los huesos del crdneo, su es-
pesor, sus medios de nutricién:

o) Considerados desde el punto de vista de su estructura, los
huesos del crdneo estdn formados por dos ldminas de tejido compaclo,
la limina o tabla inlerna o ldmina vitrea (muy frdgil, susceptible de
fracturarse aisladamente) y la ldmina o tabla externa, enlre las cuales
se encuentra interpuesta una capa de tejido esponjoso, el diploe. Estdn
revestidos exteriormente por el periostio, por la duramadre por dentro

B) Su espesor es muy variable segiin los puntos (hay que recor-
darlo en el curso de la trepanacién), lo que depende de la mayor o me-
nor abundancia del diploe. Este grosor se modifica con la edad y por
la influencia de ciertas afecciones (hiperostosis, exostosis sifiliticas).

y) Los medios de nutricién son menos abundantes en los huesos
del crdneo que en los otros huescs {la reparacién de las pérdidas de
substancia es mds lenta). Las arterias provienen del cuero cabelludo,
por una parte, y, por la otra, de la duramadre (meningea media). Las
venas (venas diploicas) terminan en los senos longitudinales, lateral,
de Breschet. Los linfdticos son desconocidos.

4.° Arquitectura y modo de resistencia. — El crdneo no estd
constituido por una sola pieza Gsea, sino, como ya lo hemos vislo, por
ocho huesos unidos entre sf por suturas.

Estas suturas, lejos de disminuir la resistencia del crdneo la au-
mentan, haciendo casi imposible, gracias a su disposicién, el hundi-
miento o separacién de sus bordes cuando sufre un traumatismo cual-
quier parte de la béveda. Ademds, la aumentan déndole una mayor
elasticidad: por esto en el viejo, en el que las suturas se osifican, des-
aparece la elasticidad y el crdneo se hace muy frégil.
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Cuando la béveds del crdneo sufre un choque y se produce una
jfractura, ¢sla no queda localizada al punlo en que se aplica el trau-
matismo: se irradia casi siempre a distancia, hacia la base. La direc-
cién y el trayeeto en las fisuras irradiadas no resultan de la aceién
llamada del contragolpe (teoria antigua), sino de la disposicién arqui-
tecténica del erdneo (teoria actual). En efecto, si consideramos la
situacion reciproea de las parles gruesas y de las partes delgadas del
esqueleto craneal, se comprueba que estas parles no estin dispuestas
al azar, sino que siguen un orden tal, que el crdneo parece consti-
tuido por el tipo de un barco de quilla, con un armazén sélido y grue-
so (partes o puntos reforzados: pieza basilar, pieza sincipital, pieza
frontoetmoidal, pieza occipital, piezas érbitoesfenoidales, piezas petro-
masloideas) y porciones débiles (partes o puntos débiles: drea fronto-
esfenoidal, drea esfenopetrosa, drea occipitopetrosa), Ahora bien, las
fisuras irradiadas se dirigen siempre por la zona de los puntos débiles,
y cuando franquean una de las piezas del armazén (arbotantes, vi-
gas del crdneo) para pasar a un punto débil vecino, siguen lambién
un camino anatémico bien definido: el punto débil de los arbotantes
o estribos.

ARTICULO 11
PAREDES CRANEALES

g Las purve.des craneales forman cinco regiones, a saber: 1.°, la re-
gidn superciliar; 2.°, la regién occipitofrontal; 3.0, la regién temporal;
+.% la region mastoidea; 5.°, la regién de la base del crineo.

§ 1. REGION SUPERCILIAR

La regién superciliar (lamada asf porque corresponde a las ce-

jas) es una regién pequeiia situada a derecha e izquierda de la linea
media, entre la frente y los parpados,

1.e Limites. — Superficialmente. 1.°, por arriba, una linea cur-
va, de concavidad inferior, que la separa de la regién occipitofrontal ;
2.°, por abajo, una linea igualmente curva Y de concavidad inferior
que corresponde al reborde de la érbita y Ia separa de la regién pal-
pebral. Profundamente: debe prolongarse hasta e) conlenid% de la
cavidad craneal; asi, pues, comprende los senos frontales.

PAREDES CRANEALES 3

2.0 Forma exterior y exploracion. — La ceja se presenta en
forma de una eminencia redonda y arqueada, cubierta de pelos, con
cabeza, cuerpo y cola, Las dos cejas estdn separadas en la lfnea me-
dia por una superficie ordinariamente sin pelos (sin embargo, algunas
veces estd cubierta de ellos), que corresponde a la raiz de la nariz y
que conslituye la regidn interciliar de ciertos autores. A la palpacién
se nota ficilmente el arco orbitario, y en el tercio interno de este Glti-
mo, la escotadura supraorbitaria. En estado patoldgico, el aspecto de
la regién puede ser modificado por heridas, flemones, tumores (quistes
dermoideos), fracturas.

3. Planos superficiales. — Comprenden (de fuera a dentro)
los cinco planos siguientes:

a) Piel. —Es gruesa, adherente y muy abundante en glindu-
las sebéceas, cubierta de una capa de pelos, los pelos de las cejas,
quistes sebdceos y quistes dermoideos.

b) Capa celular subcutdnca. — Constituida por trabéculas con-
juntivas que van de Ja capa muscular a la capa profunda de la der-
mis cutdnea; muy poca grasa,

¢) Capa muscular. — Estd formada por dos planos superpues-
tos: 1.°, un plano superficial, constitufdo por fasciculos del frontal, de
direccién vertical, y por hacecillos del orbicular de los pdrpados,
de direccién transversal; 2.°, un plano profundo, representado por los
hacecillos del superciliar, de direccién oblicua. Este iltimo misculo
se encuenira sobre la mitad interna del arco superciliar.

d) Capa celular submuscular. — Capa laxa, que prolonga el
espacio subaponeurdtico de la regién occipitofrontal, permitiendo que
las cejas se deslicen ficilmente sobre el plano subyacente.

e) Periostio.— Se contintia por arriba con el pericrdneo, por abajo
con el periostio orbitario y el ligamento ancho de los pérpados.

4.° Vasos y nervios superficiales. — Las arterias provienen de
la supraorbitaria y de la temporal superficial. Las venas se dirigen:
1.°, unas (grupo interno) hacia la raiz de la nariz, en donde desembo-
can en la oftdlmica; 2.°, otras (grupo externo) hacia el arco cigomd-
tico, para desembocar en la vena temporal superficial. De los linfdti-
cos, los de la mitad interna se dirigen hacia dentro y se retinen con
los linfdticos frontales, luego descienden (contorneando la vena facial)
hacia los ganglios submaxilares; los de la mitad externa se dirigen
hacia fuera para terminar en los ganglios parotideos. Los nervios se
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distiguen en motores y sensitivos; los primeros proceden del facial;
los segundos, del frontal interno y del frontal externo (neuralgias del
supracrbitario), ramas del oftdlmico.

5.° Plano esquelético. — Estd representado: 1.°, por los arcos
superciliares; 2.°, por la eminencia nasal o glabela, cuyo relieve, mds
o menos pronunciado in los individuos, estd en relacién con el
desarrollo de las cavidades subyacentes, los senos frontales.

6.° Senos frontales. — Son dos cavidades en forma de pirdmi-
de triangular, situadas a derccha e izquierda de la linea media y que
ge abren en el meato medio de las fosas nasales por medio del con-
ducto frontal.

a) Tabique medio. — Separa los dos senos uno del otro. Media-
no y sagital en su origen, se desvia [recuentemente a uno u otro lado
al acercarse a la parle superior del seno. Es delgado y casi siempre
completo.

by Dimensiones y capacidad. — Son muy variables segiin los in-
dividuos. Se encuentran senos de dimensiones medianas (20 a 25 mili-
metros de allura por 25 a 27 de anchura); senos grandes (que se
extienden a veces hasta la apéfisis orbitaria externa), de fdcil acceso
por la regién fronlal; senos pequeiios (frecuentes sobre todo en las
mujeres), que no tienen conexiones con Ja regién frontosuperciliar,
sino con el dngulo siperointerno de la 6rbita dnicamente (no se llega
a ellos sino por Ja via orbitaria).

.c) Cavidad del seno y su revestimiento. — La cavidad del seno
es irregular por los tabiques incompletos (ue ocupan, sobre todo su
borde superior. En estado normal sélo contiene aire (enfisema subcu-
tineo en el caso de fractura de la pared anterior). La mucosa que la
lapiza, que es una simple prolongacié ituitaria, conti dn-
dulas mucosas (origenpde pcierlo: qu?slgse).laE:ll:&m:smy ik
Y nervios,
pituitaria.
leriog) pf)’alrufles y .Tt’llﬂcio;w.s'. — Cada seno presenta tres paredes (an-

, posterior e inlerna), un vértice y una base. i
o frontal, o subcutdnea, de un espesor~que var‘;aee:;:ep:ryedgas,lii;:;’
tros, estd solamente cubierta por los planos superficiales de la regién
superciliar: es la pared quirdrgica del seno (trepanacién por 100\'50
frontal). Hay que notar, sin embargo, que en los casos de seno muy
pequeiio puede faltar. La pared posterior o craneal, gruesa so]amcnl;

i pesor hay vasos
que en su mayorfa proceden de los vasos y nervios de la
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de 1 milimetro, corresponde a] compartimiento anterior de la cavidad
craneal (meninges, punta del l6bulo frontal), lo que nos explica la posi-
bilidad, en la infeccién del seno (sinusitis), de la propagacién de
ésta al endocrdneo. La pared interna no es mds que el tabique ya indi-
cado. El vértice, sinuoso, sube tanto mds cuanto mayor es el seno. La
base (pared inferior u drbitonasal, suelo del seno), muy delgada, co-
rresponde: 1.°, por su parte externa (porcidn orbitaria), a la milad
4nterointerna de la drbita, de donde las complicaciones orbitarias ob-
servadas en el curso de las sinusitis frontales; 2.°, por su parte inlerna
(porcién nasal), a las células etmoidales (via de acceso por el etmoi-
des, drenaje del seno por las fosas nasales) que frecuentemente la levan-
tan (ampollas frontales), y a veces al dngulo anterior de la béveda
nasal. Es peligroso penetrar en el seno perforando el suelo por la
béveda nasal.

e) Conducto frontal. — Nace en Ja parte interna del suelo, al
lado del tabique, y va a terminar en el vértice del meato medio, ora
en el canal de ]Ja ampolla, ora en upa de las células internas del vér-
tice del mealo, o bien, generalmente, en el canal del unciforme. Su
direccién es oblicua de arriba abajo, de fuera a dentro y de delante
atrds. Sus dimensiones son muy variables (de 10 a 15 milimetros
de longitud por 2 6 3 milimeiros de ancho): es tanto mds largo y
estrecho cuanto mds desarrolladas son las células etmoidales, en me-
dio de las cuales se abre paso.

f) Eaxploracion y vias de acceso. — El seno frontal puede ser
explorado por la transiluminacién y por el cateterismo de su conduc-
to. Puede ser asequible al cirujano por la wvia frontal, por la via
orbitaria y por la via nasal.

7.° Meninges. — Nada especial desde el punto de vista analé-
mico. Su vecindad con los senos fronlales explica la posibilidad de
una meningitis como complicacién de las sinusitis frontales.

8. Circunvoluciones cerebrales. — A la regién superciliar co-
rresponden las circunvoluciones préximas al polo frontal del cerebro:
extremo anterior de las circunvoluciones frontales y de las dos circun-
voluciones olfatorias (incluso el bulbo olfatorio), Estas circunvolucio-
nes forman parte de la zona latente del cerebro, de donde la posibili-
dad de su destrucién por las colecciones purulentas (abscesos del cere-
bro), sin que se observen los sintomas especiales llamados sintomas de
localizaci6n.
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§ 2. REGISN 0CCIPITOFRONTAL

La regién occfpitofrontal es una regién impar y media que ocupa
a la vez las partes anterior, central y posierior de la b6veda craneal

1.° Limites. — De forma cuadrildtera, tiene por limites superfi-
ciales: 1.°, por delante, la linea curva (céncava por debajo) que la
separa de la regién superciliar; 2.°, por detrds, la protuberancia occi-
pital externa y, a cada lado de esta eminencia 6sea, la linea curva
occipital superior; 3.°, lateralmente, una linea muy irregular que,
continudndose con la linea occcipital superior, pasarfa por la base de
la apéfisis mastoides y seguirfa luego la linea temporal superior hasta
la apéfisis orbitaria externa. En profundidad se extiende, como las
regiones precedentes, hasta las circunvoluciones cerebrales.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién occipitofrontal
es convexa en todos sentidos. Ofrece a nuestra consideracién: 1.°, en
la linea media, la glabela o eminencia nasal por delante, el inién o
protuberancia occipilal externa por detrds; 2.°, por los lados y yendo
de delante atrds, el surco frontal, las eminencias frontales y las emi-
nencias parietales.

3.2 Planos superficiales. — Comprenden la piel y el tejido ce-
lular subcutdneo, con los vasos y nervios superficiales.

a) Piel. — Notable por su grosor y adherencia. Lisa y sin pelos
en la frente, estd cubierta de cabellos en todo el resto de su extensién
(alopiecia, calvicie). Numerosas gléndulas seb4ceas (quistes sebdceos o
lupias) y sudoriparas. Hay que notar que en el orificio de Jos con-
ductos excretorios de estas gldndulas y también en los bulbos pilosos,
es donde se desarrollan la mayoria de los hongos o microbios que
ocasionan la aparicién de la tifia y otras afecciones del cuero cabe-
lludo: por esto es dificil su tratamiento y frecuentes las recidivas.

b) Tejido celular subcutdneo. — Estd constituido, como en la
palma de ]a mano, por un sistema de trabéculas conjuntivas, a la vez
muy gruesas y cortas, que van de la cara profunda de la dermis a
la misculoaponeurética subyacente. Entre estas trabéculas hay espa-
cios ep los que se apilan pelotones adiposos.

¢) Vasos y nervios superficiales. — Son muy numerosos:

@' Las arterias superficiales provienen de origenes miltiples.
1.°, de la frontal y de la supraorbitaria, ramas de la oftdlmica ; 2.°, de
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la temporal superficial ; 3.°, de la auricular posterior y de la occipital,
ramas de la car6tida externa. Hay que notar que las ramificaciones,
siempre muy numerosas, de estas diferentes arterias, estin como in.
crustadas en el tejido conjuntivo subcutdneo: por esto es dificil su
denudacién y su ligadura. Por la riqueza vascular de los tegumentos
se explica su extraordinaria vitalidad y la facilidad con que se reim-
plantan amplios colgajos que s6lo se sostienen a veces por simples
pediculos.

B) Las venas forman tres grupos: 1.°, venas anteriores o jronta-
les, que terminan en la vena preparata y de ésta van a la vena fron-
tal; 2.°, venas medias o parietales, que descienden a la vena temporal
superficial ; 3.°, venas posteriores u occipitales, que terminan en la
yugular externa.

v) Los linfdticos transcurren de arriba abajo en el tejido celular
subcutdneo. Se dividen, como las venas, en tres grupos: 1.°, linfdticos
anteriores, que terminan en Jos ganglios submaxilares; 2.°, linfdti-
cos posteriores, que descienden a los ganglios suboccipitales; 3.°, lin-
fdticos medios, que se dirigen en parte a los ganglios mastoideos y en
parte a los ganglios parotideos.

8! los nervios, aparte de algunos filetes motores que provienen
del facial (para los miisculos occipital, frontal y auricular), son sensi-
tivos y emanan: 1.°, por delante, del frontal interno y del frontal
externo (ramas del oftflmico); 2.°, en los lados, del auriculotemporal
(rama del nervio maxilar inferior), que termina en la regién temporal;
3.°, por detrds, de los tres nervios auricular posterior, mastoideo y
suboccipital (ramas del plexo cervical).

4° Capa misculoaponeurética. — Estd formada por los dos
misculos frontales y los dos musculos occipitales reunidos entre sf
por una ldmina fibrosa intermedia, la aponeurosis epicraneal o galea
aponeurética. Recuérdese que esta aponeurosis, fntimamente fusiona-
da por delante y alrfs con los misculos precitados, se prolonga late-
ralmente por la regién temporal (véase Regién temporal). El p' o
miisculoaponeurético estd fntimamente unido con los dos plamos p.
cedentes y forma con estos lltimos el cuero cabelludo,

5.c Capa celulosa subaponeurética. — Est4 formada por te-
jido conjuntivo extremadamente laxo, enteramente desprovisto de gra-
sa, escaso en vasos, que permite el f4cil deslizamiento del cuero
cabelludo sobre el periostio: es el espacio supraperibstico de Merkel,
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en el que se acumulan las colecciones patolégicas (enfisema, edema,
flemén difuso, bolsas sanguineas).

6.° Periostio. — Llamado también pericrdneo. Se adhiere débil-
mente a la superficie 6sea (excepto a nivel de las suturas) y por esto
se despega ficilmente (hematomas subperidsticos o céfalohematomas).
Poco abundantes en vasos.

7. Plano esquelético. — Est4 representado por los huesos de la
béveda del crdneo, con las distintas suturas que los unen.

8.° Meninges. — Bajo el esqueleto se encuentran sucesivamente
la duramadre (en los ancianos, con granulaciones de Pacchioni), la
aracnoides (con su cavidad) y la pfamadre. En la linea media se ve
el seno longitudinal superior, que va de la apéfisis cristagalli a la
prensa de Her6filo y recibe en todo su trayecto numerosos afluentes:
venas cerebrales internas y externas, venas meningeas medias, venas
diploicas, venas emisarias. Hay que notar que gran nimero de estos
afluentes desembocan previamente en los lagos sanguineos, verdaderos
diverticulos de los senos situados en el espesor de la duramadre. Des-
pués de una lesién del seno longitudinal, se presentan dos variedades
de hematomas intracraneales: hematoma intradural, si el conducto
ha sido interesado en su totalidad; hematoma extradural, si s6lo ests
interesado a nivel de la base.

9.° Circunvoluciones cerebrales. — A la regién occipitofrontal
corresponden: 1.°, una parte de las {res grandes cisuras roldndica, sil-
viana y perpendicular externa; 2.°, una parte de los cuatro ]ébulos
frontal, parietal, temporal y occipital; con las circunvoluciones que
los constituyen. Nétese que esta porcién de la corteza contiene la ma-
yor parte de la zona sensitivomotriz, especialmente el centro cortical
del miembro superior y el centro cortical del miembro inferjor.

§ 3. REGI6N TEMPCRAL

La regién temporal, situada a los lados del crdneo, corresponde
exactamente a la fosa tempcral de la osteologfa.

1.c Lfmites. — Superficialmente: 1.°, por delante, el borde pos-
terior del malar, la ap6fisis orbitaria externa y la cresta lateral de)
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frontal; 2.°, por arriba, la linea temporal en toda su extensién, que
va, por consiguiente, hasta el asterién; 3.°, por abajo, una linea trans.
versal que pasa por el arco cigomético. Profundamente, la regién se
extiende, como la regién occipitofrontal, hasta las circunvoluciones
cerebrales. )

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién temporal, abul
tada en las personas gruesas y en los nifios, es, al contrario, exca-
vada en las personas delgadas. Se reconocen fdcilmente al tacto la
apéfisis orbitaria externa por delante y arriba, el arco cigomdtico por
abajo: puntos de referencia importantes utilizados en topografia créneo-
cerebral (véase mis adelante).

3o Planos superficiales. — Comprendemos con este nombre:
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.° la aponeurosis epi-
craneal.

a) Piel. — Por delante es fina, sin cabellos, muy movible (blefa-
roplastia), levantada en varios puntos por las flexuosidades de la arte-
ria temporal superficial. En el resto de su extensién tiene todos los
caracteres del cuero cabelludo; hay que nolar que en este sitio es
donde los cabellos empiezan a encanecer. Es el punto de eleccién de
las placas de pelada.

b) Tejido celular subcutdneo, vasos y nervios superficiales, —
Es laxo por delante, muy denso por detrfs. En su espesor existen
los vasos y nervios superficiales. Las arterias provienen de la arteria
temporal superficial, una de las ramas terminales de la carétida ex-
terna. Esta arteria asciende por delante de la oreja, y a 2 6 3 centime-
tros por encima del cigoma se divide en dos ramas divergentes, la
frontal y la parietal, que se ramifican en Ja regién temporal y en las
regiones vecinas. Nétese que estas ramificaciones arteriales son muy
flexuosas, sobre todo en los ancianos. Las venas, muy numerosas,
unas satélites de las arlerias, otras independientes, caminan de arriba
abajo hacia la parte anterior del pabellén y se retinen algo por encima
del cigoma. en un tronco Gnico, que es la vena temporal superficial.
Estd situada ordinariamente detrfs de la arteria homénima. Cruza el
cigoma y, con la maxilar interna, va a constituir la yugular externa,
Los linfdticos siguen el mismo trayecto que las venas, terminando
unos en los ganglios parotideos, otros en los ganglios mastoideos. Los
nervios se distinguen en motores y sensitivos: los motores (para los
musculos auriculares anterior y superior) provienen del facial; los sen-
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sitivos (para la piel) emanan en parte del témporomalar (rama del
lagrimal), en parte y, sobre todo, del auriculotemporal (rama del maxi-
lar inferior). Este ultimo pasa ordinariamente por detrds de los vasos.

¢) Aponeurosis epicraneal. — Lédmina célulofibrosa, muy delgada,
que prolonga en la regién las partes laterales de la aponeurosis epi-
craneal (véase Region occipitofrontal). En su cara exlerna se encuen-
tran los dos misculos auricular anterior y auricular superior, misculos
rudimentarios y sin importancia. Por debajo de ella y uniéndola al
plano subyacente, se ve una capa de tejido celular laxo, continuacién
del espacio que, en la regién occipitolrontal, la separa del periostio:
en este espacio pueden extenderse las colecciones patolégicas desarro-
lladas en el espacio subepicraneal.

4.° Aponeurosis temporal, compartimiento temporal. — Es
una lémina fibrosa muy resistente, situada por debajo de la aponeurosis
epicraneal. Se inserla por arriba: 1.°, en la parte ascendenle del borde
superior del hueso malar; 2.°, en la apdfisis orbitaria externa; 3.°, en
la linea temporal, mientras esta ifnea es tnica, luego (cuando se bi-
furca) en la linea temporal superior y por debajo de ella hasta la linea
temporal inferior.

De aqui se dirige hacia abajo, y pronto se divide en dos hojitas,
que van a insertarse, ambas, en el borde superior del cigoma, Entre
estas dos hojitas se encuentra un espacio de forma ovalada ocupado
por un paquete céluloadiposo, a nivel del que caminan algtin trecho la
arteria temporal profunda posterior y algunas venas sin importancia.

Al separarse de la pared craneal para ir a fijarse en el cigoma, la
aponeurosis temporal limita, con esta pared craneal, un compartimiento
6sleofibroso, compartimiento temporal. Visto en corte de frente, tiene
la forma de un tridngulo de base inferior. Cerrado en la mayor parte
de su extensién, el compartimiento temporal estd ampliamente abierto
a nivel de su base, y allf se continda con las dos regiones geniana y
cigom4tica, s

5.° Contenido del compartimiento temporal. — Ep é] se en-
cuentra contenido el misculo temporal, musculo en abanico que se
inserta por arriba en el plano seo de la fosa temporal, asi como en la
parle superior de la aponeurosis temporal; termina inferiormente (algo
por debajo de la regién que nos ocupa) en la apéfisis coronoides del
maxilar. Debajo del misculo temporal, entre él y el plano 6seo as-
cienden: 1.°, las tres arterias temporales profundas anterior, media
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y posterior, que provienen, las dos primeras de la maxilar interna, la
tercera de la temporal superficial; 2.°, los tres nervios temporales pro-
jundos - anterior, medio y posterior, emanando el anterior del bucal,
el posterior del masetérico, el medio directamente del maxilar inferior,
El misculo sélo llena incompletamente el compartimiento temporal.
Los huecos est4n rellenados por una masa céluloadiposa, semifliida,
que se desarrolla con preferencia en la parte externa de este misculo.
Hay que notar que esta masa grasosa comunica con el tejido adiposo
de la mejilla, de la regién cigomdtica y también (por la escotadura
sigmoidea) con el de la regién masetérica.

6.° Plano esquelético.—Estd constituido por cuatro huesos (fron-
tal, ala mayor del esfenoides, porcién escamosa del temporal, parietal),
unidos por suturas, cuyo conjunto constituye el pterién. El plerién
tiene generalmente la forma de una H; hay que notar que la rama
horizontal de la H corresponde a la circunvolucién de Broca y cruza
frecuentemente la arteria meningea media. La pared ésea del compar-
timiento temporal termina por abajo en la cresta esfenotemporal, punto
de referencia importante para la reseccién del ganglio de Gasser,

7.° Meninges. — Por dentro del plano esquelético se disponen
las tres meninges: 1.°, la duramadre, que corresponde aqui a la zona
despegable de Marchant (derrames sanguineos entre ella y el hueso,
a consecuencia de traumalismos craneales, que comprimen el cerebro
y obligan a trepanar de urgencia); esta zona despegable se extiende
verticalmente desde la hoz del cerebro hasta el borde superior del pe-
fiasco y sagilalmente desde las alas menores del esfenoides a la protu-
berancia occipital interna; 2.°, la aracnoides; 3.°, la piamadre. Por el
espesor de la duramadre pasan la arleria meningea media (con Fus
tres ramas anterior, media y posterior) y las venas meningeas medta.s.
Algo por encima del pterién se encuentra una especie de conﬂuencza
venosa (encrucijade venosa de Trolard), a nivel de la cual la arteria
se bafia en la cavidad venosa; lesién positle de estos vasos en los
casos de fracturas de la regién temporal (de donde hematoma témporo-
parielal, hemaloma frontai y hemaloma témporogccipital, segin la rama
arlerial lesionada).

8.° Circunvoluciones cerebrales. — A la regién t_emporal co-
rresponden la cisura de Silvio y la mitad inferior de la cisura de Ro-.
lando, con las circunvoluciones siguientes: 1.°, la tercera frontal, casi
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en su totalidad; 2.°, los tres cuartos posteriores de la segunda fron-
tal; 3.°, 1a mitad inferior de las dos circunvoluciones frontal ascenden-
te y parietal ascendente, con la mayor parte del lébulo parietal infe-
rior; 4.°, las tres circunvoluciones temporales. La mayor parte de los
centros psicomotores estdn situados en esta porcién de la corteza (véase
Topografia crineoencefdlica).

§ 4. REGI6N MASTOIEA

La regién mastoidea, situada igualmente a los lados del créneo,
estd constitufda por el conjunto de partes blandas que cubren la mas-
toides y por esta misma eminencia 6sea.

1.° Situacién y limites. — Superficialmente, sus limites son:
1.°, por abajo, el vértice de la mastoides; 2.°, por arriba, una linea
transversal (cresta supramastoidea) que prolonga la rafz longitudinal
del cigoma; 3.°, por delante, una linea vertical que pasa por el borde
anterior de la mastoides; 4.°, por atrds, el borde posterior de esta
misma ap6fisis prolongado hasta el asterién. Profundamente, la regién
se extiende hasta el encéfalo.

2.° Forma exterior y exploracién. — Ep estado normal, la re-
gién mastoidea es siempre convexa y claramente separada del pabellén
de la oreja por el surco auriculomastoideo; en estado patoldgico su
aspecto esté mds o menos modificado por tumefacciones localizadas
(quistes, adenitis) o difusas (mastoidilis, flemén). La exploracién es

ficil de practicar por la delgadez de las partes blandas que la re-
cubren.

3.° Partes blandas superficiales. — Cinco planos, a saber:

a) Piel. — Delgada, fina, poco movible, lisa por delante, cubier-
ta de cabellos por atajo y atrés. ,

b) Tejido celular subcutdneo. — Mu
occipitofrontal.

¢) Aponeurosis. — La aponeurosis mastoidea
la parte lateral de la aponeurosis epicraneal,
inferior, se fusiona més o menos fntimamente ¢o
diferentes misculos que se fijan en la mastoides,

d) Capa muscular. —La capa musculur est4
auricular posterior y por

Y parecido al de la regién

estd representada por
la cual, en su parte
n los tendones de los

formada por el
fasciculos de los cuatro misculos occipital,
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esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza y complexo menor, Hay que
notar que estos diferentes misculos se fijan en la parte no quirdr-
gica de la mastoides,

e) DPeriostio. — Se extiende regularmente sobre la cara externa
de la mastoides. Se continda con el periostio del conducto auditivo
exterpo, y de aqui la posible propagacién de una periostitis de la caja
a la cara externa de la mastoides.

f) Vasos y nervios superficiales. — Las arterias provienen en su
mayoria de la auricular posterior; algunas, sin embargo, son ramas
de la occipital. Las venas descienden a la yugular interna. Hay que
notar la vena mastoidea, que, a través del agujero del mismo nombre,
penetra en el crdneo y se abre en el seno lateral: es una anastomosis
entre la circulacién de la regién y la del endocrdneo (propagacién posi-
ble, por medio de la misma, de la inflamaciép de la regién al seno
lateral). Los linfdticos terminan, unos (anteriores) en los ganglios mas-
toideos, otros (posteriores) en los ganglios cervicales. Los nervios se
distinguen' en sensitivos y motores: Jog primeros estfn formados por
las dos ramas auricular y mastoidea del plexo cervical; los segundos
(para los miisculos occipital y auricular posterior) provienen del facial.

4° Plano esquelético, mastoides. — Estd formado por la apé-
fisis mastoides, que, como sabemos, es muy gruesa y conticne en su
espesor numerosas cavidades, Examinaremos sucesivamente: 1.° su
superficie exocraneal; 2.°, sus cavidades; 3.°, su superficie endocraneal.
A. SupeRFICIE EXOCRANEAL, — De forma de pirdmide con la base
triangular superior, ofrece a nuestra consideracién: 1.°, un wértice o
punta envainado por los misculos que en él se insertan; 2.° tres
bordes, externo, interno y posterior, este ultimo clara y fécilmente
perceptible debajo de la piel; 3.°, una cara anterior que contrituye
por arriba a formar la pared posterior del conducto auditivo 6seo;
4.° una cara interna, plana, separada del occipital por la ranura di-
géstrica; 5.°, una cara externa, la mfs importante (pared quirirgica
o de acceso), en la que se pueden distinguir: una mitad posterior,
rugosa, en la que se insertan el esternocleidomastoideo, el esplenio y el
complexo menor ; una mitad anterior, casi lisa, excepto en las inmedia-
ciones de la pared posterior del conducto auditivo 6seo, en la que se en-
cuentran la spina supra mealum (en el éngulo de reunién de la pared
posterior y la pared superior del conducto) y la zona cribosa retromed-
tica (inmediatamente por detrds y debajo de ]a espina, & nivel de la pa-
. ved externa del antro).
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B. Cavibapes NeumiticAs. — Se dividen en antro mastoideo y
células mastoideas propiamente dichas.

a) Antro. — Existe en todos los individuos, hasta en el recién na-
cido, y sus lesiones (antritis) son muy frecuentes en el curso de las
otitis medias: es el que el cirujano, que interviene por una mastoi-
ditis, debe trepanar primeramente. Tiene la forma de un cubo irregu-
lar y se encuentra situado por detrds y algo por encima del conducto
auditivo (casi directamente por encima en el recién nacido), a una pro-
fundidad que varia de 15 a 18 milimetros. Sus dimensiones, por tér-
mino medio, son de 8 a 10 milimetros para el didmetro mayor, de 5 a 6
para el menor; pero pueden ser mayores o, al contrario, mucho més
pequefias (antros que tienen las dimepsiones de un grano de trigo).

Ll antro es muy irregular. Se abre en el 4tico por un estrecho
conducto (3 6 4 milimetros de longitud por 3 milimetros de altura y
3 6 4 milimetros de anchura), el conducto timpanomastoideo o aditus
ad antrum, que limitan: 1.°, por abajo (pared inferior), el macizo
del facial; 2.°, por dentro (pared interna), el conducto semicircular
exlerno; 3.°, por arriba (pared superior), el tegmen tympani; 4.°, por
fuera (pared externa), la pared pésterosuperior del conducto auditivo
6seo que se continia por una parte con el muro de la celdilla y por
otra parle con la pared externa del aniro. La abertura del aditus ad
antrum, en el curso de la operacién de Staclke, expone, pues, a herir
el conducto semicircular externo y sobre todo el facial, en particular
en los casos en que este nervio tiene relaciones més intimas que nor-
malmente con la pared inferior del adilus.

El antro ofrece a nuestro estudio seis paredes (externa, interna,
superior, inferior, anterior, posterior). La pared ezterna (pared qui-
rurgica o pared de acceso) corresponde siempre a la porcién de la mas-
toides que estd cubierta por la insercién del pabellén. Se la limita en
la superficie 6sea, en el curso de la trepanacién, trazando un cuadro
de un centimetro de lado aproximadamente, tangente a Ja mitad supe-
rior de la pared posterior del conducto auditivo externo éseo. La pa-
red interna estd en relacién: 1.°, con la fosa cerebelosa (con la cual
comunica hasta directamente por medio del ¢onducto petromastoideo)
y el cerebelo (absceso cerebeloso consecutivo a la antritis); 2.°, con
el seno lateral (trombosis posible de éste). Nétese que cuando el antro
es muy pequefio, el seno lateral puede en cierta manera rechazarlo con-
tra la pared posterior del conducto auditivo e interponerse entre 6l y
la cara externa de la mastoides: entonces hay el riesgo, en el curso

de la trepanacién mastoidea, de lesionar el conducto venoso. La pared
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superior (techo del antro), muy delgada, separa la cavidad aatral de
la fosa cerebral media (de donde posibles abscesos del cerebro). La
cresta supramastoidea es su punto de referencia en la cara externa de
la mastoides: asf pues, no se traspase por arriba esta linea en Ja tre-
panaci6n del antro. La pared inferior (suelo del antro), situada en
un plano inferior del aditus ad 4ntrum (de donde la tendencia a la de-
tencién de las secreciones antrales), se relaciona en su puarte més
anterior con el origen de la tercera porcién del facial. La pared pos-
terior corresponde a las células posteriores y a veces al seno lateral.
La pared anterior, en la que se abre la aditus ad 4ntrum estd en rela-
cién con el origen de la tercera porcién del facial.

b) Células propiamente dichas. — Cavidades irregulares que co-
mupican entre sf por una parte, con el antro por otra: sélo se desarro-
llan después del nacimiento y son, al mismo tiempo que el antro,
asiento de las lesiones en el caso de mastoiditis. Las células pueden
ocupar todo el espesor y toda la extensién de la mastoides (mastoides
neumdticas) e ipvadir también los huesos préximos. Pero, mds fre-
cuentemente, se disponen en grupos, separados entre si por tejido es-
ponjoso (mastoides neumatodiploicas); hay que recordar que estos
grupos celulares (células limitrofes del conducto auditivo éseo, células
de la punta, células posteriores) son a veces asiento de fenémenos in-
flamatorios localizados. En algunos casos las células mastoideas faltan
completamente, y, en este caso, la mastoides estd formada dnicamente
del tejido esponjoso (mastoides diploica), a veces hasta de tejido com-
pacto (mastoides esclerosa).

C. SUPERFICIE ENDOCRANEAL DE LA MASTOIDES. — Corresponde a la
fosa cerebelosa por una parte, a la fosa cerebral media por otra.

a) La parte en relacién con la fosa cerebelosa estf constitufda por
una porcién de la cara posterior del pefiasco (segmento pelroso: co-
rresponde a la pared interna del antro) y por la porcién descendente
del canal del seno lateral (segmento sinusal: corresponde al segmento
pésterosuperior y & los segmentos medios de Ja apéﬁsis).. )

B) La parte en relacién con la fosa cerebral media estf copsti-
tufda por la porcién de la cara 4dnterosuperior del peﬂascg que se en-
cuentra situada por detrds y por fuera del tegmen tympani. )

y) En conjunto, vemos que Ja infeccién partida de la mastoides
puede propagarse al cerebro, al cerebelo (tres veces por cuatro), al
seno lateral. :

D. VISTA DE CONJUNTO DE LAS RELACICNES DE LA MASTOIDES. — Cua-

tro lfneas (tres horizontales, que pasan una por la cresta supramastoi-
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dea, otra por el centro del conjunto y otra por el borde inferior del
mismo conducto, y una wvertical oblicua paralela al eje mayor de la
ap6fisis, que pasa a 15 milimetros por detrds del conducto) dividen la
mastoides en seis segmentos:

1.> Un segmento dnlerosuperior, que corresponde al antro (en don-
de tiene lugar la trepanacién del antro).

2.° Un segmenlo pésterosuperior, que corresponde al seno lateral
y a la fosa cerebelosa (punto de trepanacién para descubrir el seno
lateral trombosado o para abrir un absceso cerebeloso),

3.° Dos segmenios medios, los cuales corresponden al iltimo codo
del seno lateral (segmento 4nteromedio) y al seno facial.

4.° Dos segmenios inferjores, que corresponden a Ja punta de la
mastoides y representan la zona no peligrosa de la misma.

5.° Meninges. — En la cara endocraneal de la mastoides se en-
cuentran las meninges (duramadre, aracnoides, piamadre) con, en el
espesor de la duramadre, la porcién transversal o descendente del
seno lateral (de 10 a 15 milimetros de diimetro). Este, como es sabido,
termina en el agujero rasgado posterior, constituyendo el origen de la
yugular interna: de donde la posibilidad de la propagacién de la trom-
bosis del seno a la yugular, y tamkién la posibilidad de entrada de
aire en las venas (silbido) en los casos de abertura accidental del seno.

6. Encéfalo. — A la regién mastoidea corresponden la tercera
circunvolucién temporal y el segmento dnterolateral del cerebelo (sin-
tomatologfa especial de los abscesos intracraneales consecutivos a las
mastoiditis).

AnrticuLo m

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

La cavidad craneal se divide en dos compartimientos: uno mayor,
destinado al cerebro (compartimiento cerebral); otro menor, que con-
tiene el cerebelo y el istmo del encéfalo (compartimiento cerebeloso).
Ambos estdn tapizados por las meninges craneales.

§ 1. MENINGES CRANEALES

Considerado desde el punto de vista de la anatomfa aplicada, el
aparato meningeo se compone, de fuera a dentro: 1.°, de una envoltura
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resistente, la meninge dura, que corresponde a la duramadre; 2.°, una
envoltura gruesa y friable, la meninge_blanda, que corresponde a las

otras dos meninges de la anatomia descriptiva. Entre las dos se en-
cuentra una cavidad, la cavidad aracnoidea.

1.° Meninge dura. — Membrana fibrosa, muy resistente, inex-
tensible. animada de latidos isécronos con los del pulso (excepto em

los casos de absceso subyacente).
a) Conformacién exterior y relaciones. — Dos superficies: exter-

‘na e interna. La superficie externa es tomentosa y se adhiere a los

huesos del crdneo (mféis 0 menos intimamente, segiin la edad y segin
los puntos), sobre los que se aplica exactamente: a su nivel se desarro-
llan los abscesos supra o extramurales. La superficie interna, lisa
y brillante, da nacimiento a cierto niimero de prolongaciones o tabi-
ques (tienda del cerebelo, hoz del cerebro, hoz del cerebelo, tienda
de la hipéfisis), destinados a aislar unos de otros los diferentes seg-
mentos de la masa encefdlica y a mantenerlos en su lugar.

b) Estructura. — La duramadre se compone de dos hojas pega-
das (recuérdese que estas dos hojas, al llegar al agujero occipital, se
separan para descender aisladas al conducto raquideo, limitando entre
sf el espacio epidural), cuya estructura histolégica es la del tejido
fibroso: es el punto de partida de las fungosidades de la duramadre.

¢) Vasos y nervios. — Las arterias se distribuyen a la vez por el
esqueleto y por la duramadre. Son: las arterias meningeas anteriores,
la arteria meningea media, la meningea menor, la meningea posterior.
Las venas son de dos clases: 1.*, las venas propiamente dichas, que
acompafian a las arterias y desembocan en los senos o en el plexo pte-
rigoideo; 2., los senos, conductos venosos voluminosos, de paredes
rigidas, en parte adherentes al esqueleto, en el que excavan un surco
més o menos marcado; se dividen, segin estén o no ficilmente expues-
tos a los traumatismos y sean fdcilmente asequibles al cirujano, en
senos descubiertos (seno longitudinal superior, seno lateral, seno caver-
noso) y senos ocultos (seno occipital posterior, senos petrosos inferior
y superior, seno longitudinal inferior, seno recto, seno coronario, seno
occipital transverso).. Los linfdticos estdn representados por un sistema
de hendiduras, de lagunas que comunican con la cavidad aracnoidea.
Los nervios, todos sensitivos, provienen del oftdlmico de Willis, del

ganglio de Gasser, del maxilar inferior.
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2.° Aracnoides y espacio aracnoideo. — La aracnoides es una
" membrana serosa formada de dos hojas, una parietal pegada a la dura-

madre y oira visceral en relacién con los centros nerviosos, pero que

no los tapiza exactamente. Entre ambas hojas se encuentra el espacio
aracnoideo cavidad virtual en estado normal, pero en la que, en estado
patolégico, pueden coleccionarse derrames sanguineos (paquimeningi-
tis interna hemorrégica, hematomas internos de la duramadre).

3. Meninge blanda. — s un complexo anatémico formado por

la hoja visceral de la aracnoides, el espacio subaracnoideo (con el U- -

quido céfalorraquideo) y la plammadre propiamente dicha; conviepe
referir a dicho complexo las granulaciones de Pacchioni.

a) Hoja visceral de la aracnoides. — Lémina muy delgada, mal
diferenciada, que limita por d:ntro Ja cavidad aracnoidea.

b) Piamadre propiamente dicha. — Membrana célulovascular, en
cuyo espesor los vasos destinados al encéfalo se dividen en finfsimas
ramilicaciones. Estd en relacién inmediata con la substancia nerviosa,
a la que se adhiere débilmente (adherencias fntimas en los casos de
meningoencelalitis crénica). Forma las telas coroideas superior e infe-
rior y los plexos coroideos del cuarto ventriculo y de los ventriculos
laterales.

¢) Espacio de la pfamadre o subaracnoideo. — Espacio compren-
dido entre la piamadre (que reviste exactamente todas las anfractuo-
sidades del encéfalo) y la hoja visceral de la aracnoides (que forma
puente encima de estas anfractuosidades). Este espacio es comin a
todo el eje cerebroespinal. Lstd lleno por el liquido subaracnoideo o
céfalorraquideo, y se encuentra tabicado al infinito (de donde la im-
posibilidad de desinfectarlo cuando sufre lesiones inflamatorias) en una
serie de cavidades o espacios secundarios (los mayores son llamados
confluentes, lagos, flumina, rivi, rivuli) que comunican todos entre sf
por una parte y con los ventriculos por otra, La infeccién del espacio
subaracnoideo (leptomeningitis) tendrd una tendencia natural a gene-
ralizarse a todo el aparato.

d) Liquido céfalorraquideo. — Liquido claro, transparente, lige-
ramente alcalino y débilmente albuminoso que llena el espacio sub-
aracnoideo; su examen (el liquido céfalorraqufdeo puede ser recogido
en el vivo por la puncién del fondo de saco sacrolumbar) es hoy de
prictica corriente en clinica. Su cantidad es de 120 a 160 gramos
aproximadamente ; estd aumentado en la mayoria de las meningitis,
sokre todo la meningitis tuberculosa. Su color claro, como su trans-
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parencia, se modifican cuando el espacio subaracnoideo es asiento de
lesiones: asi es que el liquido se vuelve rojizo en los casos de hemo-
rragia coleccionada en el espacio ya indicado, turbio y a veces franca-
mente purulento en la mayor parte de las meningitis (excepto la me-
ningitis tuberculosa). El erxamen microscépico no descubre en él mi-
crobios ni elementos celulares (excepto algunos escasos linfocitos) en
estado normal; por el contrario, permite reconocer diversos microbios
pat6genos y leucocitos polinucleados en cierto nimero de meningitis.
El papel del liquido céfalorraquideo parece ser sobre todo un papel de
proteccién del cerebro. Este mismo liquido, sin embargo, en ciertas
circunstancias, se convierte en un agente vulnerante para el érgano que
normalmente estd destinado a proteger (conmocién cerebral, meningitis
con hipertensi6n). g

e) Granulaciones meningeas de Pacchioni. — Son pequefias vege-
taciones (sus dimensiones medias son las de un grano de mijo) nacidas
de la meninge blanda en las inmediaciones de los senos venosos y que
sobresalen en su cavidad. Se las encuentra con preferencia a lo largo
de la cisura interhemisférica, a cada lado del seno longitudinal, y se
las ve, a veces, adelgazar la pared craneal y excavar fositas méds o
menos profundas. Su utilidad se desconoce todavia.

§ 2. COMPARTIMIENTO CEREBRAL: CEREBRO

Limitado superior y lateralmente por la béveda craneal, el com-
partimiento cerebral tiene por suelo: el departamento anterior de la
base del créneo, el departamento medio de esta misma base y la cara
superior de la tienda del cerebelo. Contiene el cerebro, musn.ovoidea
de cje mayor 4nteroposterior, que mide 17 centfmetros de longitud por
14 centfmetros de anchura y 13 centimetros de altura cn el hombre
(en la mujer un centimetro menos en cada uno de los tres diémetros).
Estudiaremos sucesivamente: 1.°, su conformacién exterior; 2.°, la
regién de la corteza; 3.°% los nucleos centrales u oploestriados; 4.°, los
ventriculos; b.°, el centro oval; 6.°, sus vasos.

1° Conformacién exterior. — El cerebro se compone esencial-
mente de dos mitades laterales o hemisferios, reunidos entre sf por las
partes inlerhemisféricas. o .

A. Hemsrerios. — Cada uno de los hemisferios, considerado se-

paradamente, tiene la forma de un prisma triangular, con dos extremos,

tres caras y tres bordes:
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a) Extremos. — Se distinguen en anterior (o polo frontal) y pos-
terior (o polo occipital).

b) Caras. — Se distinguen en interna, externa e inferior. La
cara interna, plana y vertical, limita lateralmente la cisura mayor he-
misférica. Corresponde .a_la. hoz_del ceretro. La cara exzlerna, muy
convexa, corresponde al casquete craneal (véase Topografia crdnco-
encefdlica). La cara inferior, la mds irregular de las tres, correspon-
de sucesivamente. de delante atrds: 1.°, al departamento anterior. de
la base del crdneo (parte céncava); 2.°, al departamento medio (parte
muy saliente por abajo, cuerno esfenoidal, polo esfenoidal); 3.°, a la
tienda del cerebelo (parte plana, oblicuamente inclinada hacia abajo y

afuera).

¢) Bordes. — Se distinguen en interno, externo y superior. Lste.

" (ltimo, regularmente convexo, corresponde a la gran cisura interhe-

misiérica.

B. I’\onﬂﬂt\;g—lﬁm@}ggmqs_.—l!stas formaciones, que unen
entre sf los dos hemisferios, son: 1.% del lado de la convexidad, el
cuerpo_calloso; 2.° del lado de la base, el quiasma_dptico, el espacia
perforado -anterior, el cuerpo pituitario o hipéfisis,. los tubérculos ma-
milares, el espacio perforado posterior. o

a) Cuerpo calloso. — Se cncuentra situado en el fondo de la ci-
sura interhemisférica (véase Estructura del cerebro).

b) Quiasma éptico. — (Véase Via dptica).

¢) Espacio perforado anterior. — Pequefia regién acribillada de
agujeros situada en el lado externo del quiasma. De forma loséngica,
presenta cuatro lados: 1.°, un lado 4nteroexterno, formado por la rafz
blanca externa del nervio olfatorio; 2.°, un lado énterointerno, repre-
sentado por la rafz blanca interna de este mismo nervio olfatorio y
més superficialmente por el nervio éptico; 3.°, un lado pésterointerno.,
formado por la cinta 6ptica; 4.°, un lado pésteroexterno constitufdo
por la punia del 16bulo témporooccipital. En el 4rea del espacio perfo-
rado anterior se ve un fascfculo blanco, que se designa, por razén de
su direccién, con el nombtre de bandeleta diagonal (pertenece a la
via olfatoria).

d) Cuerpo pituitario. — (Véase Compartimiento hipofisario).

e) Tubérculos mamilares. — Dos pequeiias prominencias hemisfé-
ricas, de coloracién blanca (4 a 5 milfmetros de difmetro) situadas en
el lado interno de los pedinculos cerebrales. Estdn constituidos por una
masa central de substancia gris, envuelta por una delgada capa de
substancia blanca. Funciones y conexiones poco conocidas.
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f) Espacio perforado posterior. — Llamado también interpeduncu-
lar (porque estd situado entre los dos pedinculos cerebrales), estd cons-
tituido por una lémina de la substancia gris acribillada de agujeros,
dependiente de la subslancia gris del tercer ventriculo.

C. HenpiDuRA CEREERAL DE BICHAT. — Es un surco profundo en
forma de herradura (de concavidad anterior), a lo largo del cual la
piamadre se insintia en el espesor de la masa hemisférica para formar
la tela coroidea y los plexos coroideos. Su parte media estd comprep-
dida entre el rodete del cuerpo calloso y los Lubérculos cuadrigéminos;
sus partes laterales, entre la circunvolucién de] hipocampo y el pe-
dinculo cerebral.

2.° Regién de la corteza. —La corteza cerebral (cortez, pa-
llium, manto de los hemisferios) presenta gisuras y circunvoluciones:
las describiremos ante todo; estudiaremos después las localizaciones
funcionales de la corteza y las vias de conduccidn c6rlicoespinales.

A. CIRCUNVOLUCIONES CEREBRALES. — Deben ser estudiadas en cada
una de las tres caras del hemisferio:

a) Circunvoluciones de la cara esterna. —La cara externa del
hemisferio nos presenta tres cisuras importantes: 1.° la cisura de
Silvio, oblicua hacia arriba y atrds, de 8 a 9 centfmetros de longitud,
con sus dos prolongaciones anterior (u horizontal) y posterior (o as-
cendente); 2.°, la_cisura de Rolando, que nace abajo, en el éngulo
que forma la cisura precedente ¢on S prolongacién posterior; de aquf
se dirige oblicuamente hacia arriba y atrds para ir a terminar por
una muesca en el borde superior del hemisferio; 3., la cisura per-
pendicular externa, siluada en la parte posterior del hemisferio (oculta
en el hombre, muy visible en los monos), que sigue exactamente la
direccién de la cisura perpendicular interna. Estas tres cisuras limitan
cuatro 16bulos (frontal, occipital, parielal y temporal), a los que con-

viene aiiadir el lébulo de la insula.
«) El Iébulo frontal comprende toda la porcién de la cara ex-

terna del hemisferio que se encuenira situada delante de la cisura
de Rolando. Presenta: 1.°, tres circunvoluciones de direccién &ntero- -
posterior (primera, segunda y tercera frontales), separadas entre sf
por el surco frontal superior y el surco frontal inferior; 2.°, la circun-
volucién frontal ascendente situada detrds de las tres anteriores, com-
prendida entre la cisura de Rolando (por detrds) y el surco prerroldn-
dico (por delante). De estas cuatro circunvoluciones, la mds impor-
tante es la tercera frontal ‘centro del lenguaje articulado): se distin-

B
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guen en ella una parte anterior o cabeza; una parte media 0 promon-
torio, situada entre las dos prolongaciones de Ja cisura de Silvio; una
parte posterior o pie, comprendida entre el promontorio y la parte
correspondiente de la frontal ascendente.

B) El lébulo occipital comprende toda la parte de la cara externa
del hemisferio situada detrds de la cisura perpendicular externa. Pre-
senta tres circunvoluciones horizontales superpuestas (primera, segun-
da y tercera occipitales), separadas por dos surcos de ]la misma
direccibn (surcos occipilales superior e inferior).

v) El l6bulo temporal comprende toda la parte de la cara externa
del hemisferio que se encuentra situada debajo de la cisura de Silvio.
Presenta, como el precedente, tres circunvoluciones superpuestas (pri-
mera, segunda y tercera), separadas por dos surcos de la misma di-
reccién: el surco temporal superior o surco paralelo, siempre clara-
mente marcado, y el surco temporal inferior, casi siempre interrumpido
por pliegues de paso.

8) El l6bulo parietal esti situado encima de la cisura de Sil-
vio, entre la cisura de Rolando y la cisura perpendicular externa. Estd
recorrido diagopalmente por el surco interparietal (con su prolonga-
cién ascendente), el cual lo divide en tres circunvoluciones, a saber:
1.°, la circunvolucién parietal ascendente, que rodea por atrés la cisura
de Rolando; 2.° la circunvolucién parietal superior o l6bulo parietal
superior, situada entre el surco interparietal y el borde superior del
hemisferio; 3.°, la circunvolucién parietal inferior o I6bulo parietal
inferior, situada debajo de la precedente, entre el surco interparietal
y la cisura de Silvio. Nétese que esta dltima circunvoluciép encierra
en su parte posterior el pliegue curvo, circunvolucién en forma de
una U echada (=) que abraza en su concavidad el extremo posterior
del surco paralelo.

¢) El l6bulo de la insula estd situado en el fondo de la cisura
de Silvio. Es una eminencia conoidea, circunscrita por tres surcos
(de donde su nombre de insula), dividida por el surco mayor de la
insula en dos l6bulos, uno anterior, otro posterior. Cada uno de ellos
se descompone en dos o tres circunvoluciones de forma triangular
las circunvoluciones de la insula. Profundamente, la fnsula corres:
ponde a la cara externa del nicleo lenticular, del que estd separada
por una ldmina grisdcea, el antemuro.

b) Circunvoluciones de la cara interna. —La cara interna del
hemisferio, con sus tres cisuras callosomarginal, calcarina y perpen-
dicular interna, presenta dos circunvoluciones y dos lébulos,‘a saber:
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@) La circunvolucién frontal interna, comprendida entre el borde
guperior del hemisferio y la cisura callosomarginal, se termina por
atrés por un pequefio l6bulo especial, el lébulo paracentral.

B) La circunvolucién del cuerpo calloso, que contornea el cuerpo
calloso, claramente circunscrita por arriba por la cisura callosomar-
ginal y por abajo por el cuerpo calloso (hay que notar en su extremo
anterior, asi como también en el extremo anterior de la circunvolucién
precedente, la presencia de un pequefio lébulo alargado, la encruci-
jada olfatoria).

v) La cuiia o cuneus, comprendida entre la cisura calcarina y la
cisura perpendicular interna.

8) El l6bulo cuadrildtero, situado delante de la cuiia, entre la
cisura perpendicular interna y la porcién terminal de la cisura callo-
somarginal (precuneus o antecuiia).

¢) Circunvoluciones de la cara inferior. — La porcién inicial de
la cisura de Silvio divide la cara inferior del hemisferio en dos Jébulos:
uno anterior, l6bulo orbitario; otro posterior, l6bulo témporooccipital.

«) El l6bulo orbitario (de forma triangular), con sus tres surcos
orbitario interno u olfatorio, orbitario ezterno y cruciforme, presenta
lag circunvoluciones siguientes: 1.°, la circunvolucién olfatoria interna
o gyrus rectus, que costea el lado interno del surco olfatorio; 2.° la
circunvolucién oljatoria externa, situada por fuera de la precedente ;
3.2, las circunvoluciones orbitarias medias, que se disponen alrededor
del surco cruciforme; 4.°, la circunvolucién orbitaria externa, que
ocupa la parte mds externa del 16bulo.

B) El lébulo témporooccipital, alargado de delante atrds, presenta
dos surcos longitudinales, surco témporooccipital externo y surco tém-
porooccipital interno, limitando dos circunvoluciones: una externa,.o
primera circunvolucién témporooccipital; otra interna, o segunda cir-
cunvolucién témporooccipital. Nétese que la parte posterior de esta

Gltima circunvolucién se llama lébulo lingual, mientras que su parte
anterior constituye la circunvolucién del hipocampo.

B. LOCALIZACICNES FUNCIONALES DE LA CORTEZA CEREBRAL. — Los
centros corticales se distinguen en ceniros sensilivomolores, centros sen-
soriales, centros de la inteligencia y centros -del lenguaje. '

a) Centros motores y sensitivos. — Se disponen alrededor de la ci-
e age lzgia::]:lr‘x)t;os motores estén localizados en toda la frontal ascen-
dente (inclufda una pequeiia porcién del l6bulo paracentra'l). Las le-
siones de esta zona (zona motriz, zona excilable, zona epileptégena),



26 CABEZA

se traducen por parélisis o bien por convulsiones, seglin exista des-
truccién o sélo irritacién de los elementos nerviosos. Los hechos ana-
tomoclinicos permiten distinguir: un centro motor del miembro infe-
rior (cuarto superior y cara interna correspondiente de la frontal as-
cendente); un centro motor del miembro superior y del tronco (porcién
media de la frontal ascendente); un centro de los movimientos de la
cara, la lengua, la masticacidn y la laringe (parte inferior de la frontal
ascendente),

B) Los centros sensitivos estdn localizados ep la parietal ascen-
dente y acaso en la porcién contigua de la parietal superior.

b) Centros sensoriales. — Son ep nimero de cuatro: 1.°, el cen-
tro olfatorio (parte anterior de la circunvolucién del hipocampo); 2.°, el
centro visual (I6bulo occipital); 3.°, el centro auditivo (parte media
de las dos primeras circunvoluciones temporales); 4.°, el centro gus-
tativo (parte media de la circunvolucién del hipocampo).

¢) Centros del lenguaje. — La funcién de] lenguaje est4 bajo la
dependencia de varios centros localizados en el hemisferio cerebral
izquierdo (zona del lenguaje). Dichos centros son: 1.°, el centro de la
palabra (pie de la tercera frontal); 2.°, el centro auditivo de las pala-
bras (tercio posterior de la primera temporal); 3.°, el centro visual
de las palabras (16bulo parietal superior). La lesién de uno u otro de
estos centros produce una de las diversas formas de la afasia (afasia
molriz, agrafia, ceguera verbal, sordera verbal).

C. Vixs DE CONDUCCI6N CORTICOESPINALES :

a) Vias motoras. — Se dividen en via motriz directa y via motriz
accesoria.

a) La via directa se subdivide en fasciculo piramidal y fasciculo
geniculado. El primero (fibras procedentes de los centros motores de
los miembros) se entrecruza con el fasciculo piramidal del lado opues-
to, en parle en el bulbo (fasciculo cruzado), en parle en toda la altura
de la medula (fasciculo directo), y termina en los cuernos medulares
anteriores. El segundo (fibras procedentes de los centros de la cara,
lengua, laringe, etc.) se entrecruza a su vez con el fascfculo genicu-
lado del lado opuesto en la parte superior de la protuberancia y ter-
mina en los ndcleos bulboprotuberanciales.

B) La via motriz accesoria se compone de una serie de neuronas
con las conexiones siguientes: corteza motriz, niicleos del puente, corteza
cerebelosa, nicleo dentado, pedinculo cerebeloso superior, nicleo rojo
fasciculo rubroespinal de von Monakow y cuerno anterior de la medular

b) Las vias sensitivas son también dobles.
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@) Sensibilidad tdctil consciente. — Las colaterales de la§ rafces
posteriores se articulan con los grupos celulares de lfl regi6n interme-
diolateral de la medula. Una segunda neurona experimenta una decu-
sacién intramedular en las proximidades del epéndimo y sube al f.as-
cfeulo lateral de la medula (constituyendo el fasciculo espinotaldmico)
inmediatamente por dentro del fasciculo o haz de Gowers. El fasciculo
espinotalémico sube al fasciculo lateral del bulbo por detrés de.la
oliva; luego, en la protuberancia, se encuentra en el punto de unién
del lemnisco lateral con el mediano, y por ultimo termina en el centro
mediano del idlamo. La tltima neurona sensitiva, tdlamocortical, se
entremezela con las fibras de la cépsula interna y va a terminar en
la parietal ascendente. )

B) Sensibilidad profunda inconsciente. — Sigue la via de I?s cor-
dones posteriores de la medula hasta las conexiones bulbares constltu.l('ias
por los niicleos de Goll y de Burdach. La segunda neurona sensx%wa
se decusa en el bulbo y forma la cinta de Reil y luegq el lemnisco
medio y termina en el centro medio del tdlamo. La ultima neurona
sensitiva, tdlamocortical, se confunde con la via precedente.

3° Ntcleos centrales. — Los niicleos centrales o micleos 01.)to-
estriados comprenden el tdlamo, el nicleo caudado y el nicleo lenticu-
lar. También afiadiremos la cdpsula interna.

a) Tdlamo 6ptico. — El télamo es un grueso qﬁcleo de gl_)_;;__
tancia gris (30 a 40 milfmetros de longitud por 20 milimetros de an-
chura y 22 milimetros de altura), situado al lado del vex'ltriculo me-
dio. Recuérdese: 1.°, en la cara superior, el surco coroideo, el tu-
bérculo anterior y el tubérculo posterior o pulvix'mr, el tri‘ﬁngulo de
la habénula; 2.°, en la cara inferior, la regién m.fratu]limlcn con el
cuerpo de Luys y el exlremo anlerior del niicleo ro]o;-3.°, en l‘a. cara
interna, )a comisura gris, que atraviesa el ventriculo medio para d.u'lgxr§e
al télamo 6ptico del lado opuesto; 4.° en la cara externa, la exxslen‘cm
de la cépsula interna (véase mds adelante); 6.°. en su extremo anlerior,
entre éste y el trigono, el agujero de Monro; 6:°, en su ‘ezlremo posterior
(encrucijada ventricular), los dos cuerpos gen'wula.dos interno y externo,
uno y otro unidos a los dos tubérculos cuadrigéminos (AEPI): .

Las lesiones del tdlamo 6ptico van acompaﬁa@as de hemiplejia fu-
gaz dolorosa y de hemianestesia ( sindrome taldmico). .

b) Ndicleo caudado. — El niicleo caud.ado, parte superior del cuer-
Po estriado (70 milimetros de longitud), tiene la forma de una coma,
con la extremidad gruesa dirigida hacia delante. Su cara superior
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corresponde al suelo del ventriculo lateral. Su cara inferior se apoya
en la cdpsula interna. Su borde externo corresponde al cuerpo calloso.
Su borde interno, céncavo, abraza la parte correspondiente del tdlamo
6ptico. La cabeza descansa en el espacio perforado anmterior. La cola,
replegéndose hacia abajo y hacia delante, viene a contornear el pe-
didnculo cerebral.

¢) Nicleo lenticular. — El ntcleo lenticular, parte interior del
cuerpo estriado, estd situado debajo del micleo caudado. Alargado de-
delante atrds (5 centimetros de longitud), se continia por su extremi-
dad anterior con la cabeza de dicho niicleo. Visto en un corte frontal,
se presenta con la forma de un tridngulo, con: 1.°, una cara inferior,
horizontal, que descansa sobre el lébulo témporooccipital; 2.°, una-
cara externa, vertical, que corresponde a la cdpsula externa; 3.°, una
cara superointerna, que corresponde en toda su extensién a la cépsula
interna. Sus lesiones se traducen por anartria.

d) Cdpsula interna. — Lémina de substancia bLlanca que se ex-
tiende entre el niicleo lenticular por una parte, el nicleo caudado y ek
tdlamo Gptico por otra.

Vista en un corte frontal (corte de Charcot), ofrece la forma de:
una Iémina oblicua hacia arriba y afuera, que se contintia por abajo-
con el pedinculo cerebral, fusiondndose por arriba con el centro oval.

Vista en corte horizontal (corte de Flechsig), ofrece también la.
forma de una ldmina blanca, pero de lémina doblada sobre sf mis-
ma, presentando, por consiguiente: 1.°, un segmento anterior o len-
ticuloestriado; 2.°, un segmento posterior o lenticulodptico; 3.°, entre-
los dos segmentos, una eminencia angulosa, llamada rodilla. ’

) Estudiada desde el punto de vista de su sistematizacién anaté-
mica, la cdpsula interna estd constitufda como sigue: 1.°, el segmento-
anterior, desprovisto de fibras pedunculares, est4 exclusivamente for--
mado por fibras lenticuloestriadas y fibras cérticotaldmicas: 2.° la
rodilla estd ocupada por el fascfculo geniculado (fasciculo m’oto;',vo-
luntario para los misculos de la cabeza y de la cara); 3.°, el segmento-
posterior contiene las fibras mezcladas del fascfculo pix"amidal (fas-
ciculo motor voluntario para los miembros) y el fasciculo sensitivo.

4.° Ventriculos cerebrales. — Son en ni
) i mero de tres is--
tinguen en ventrfculo medio y ventrfculos laterales Y o die
) a) Ventriculo medio. — Situado entre los dos télamos 6pticos,.
tfene l'a‘ f.orma dt.a un efnbudo aplastado transversalmente, con el vér--
tice dirigido hacia abajo. Su wvértice o infundibulum corresponde al:
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tallo pituitario. Sobre su base se extienden sucesivamente Ja tela
coroidea, el trigono y el cuerpo calloso. Sus dos caras estin for-
madas, por arriba, por el tdlamo 6ptico, por abajo, por la substancia
gris de la base. Su borde anterior nos presenta, de arriba abajo:
1.°, las partes anteriores del trigono; 2.°, la vulva; 3.°, la comisura
blanca anterior, que va de un l6bulo temporal al otro; 4.°, la lami-
nilla supradptica; 6.% el quiasma dptico; 6.°, 1a substancia gris de la
base. Su borde posterior presenta a su vez en el mismo sentido:
1.°, la gléndula pineal, formacién rudimentaria, vesligio del ojo pineal
de los lacértidos: 2.°, la comisura blanca posterior; 3.°, el acueducto
de Silvio; 4.°, el pediunculo cerebral; 5.°, la substancia gris de la base.
b) Wentriculos laterales. — Cavidades anfractuosas, alargadas de
delante atrds, que se descomponen en tres porciones (anterior, poste-
rior e inferior). La porcién anterior o frontal (7 centimetros de largo),
aplanada de arriba abajo, presenta dos paredes: 1.2, la pared superior
o béveda, formada por el cuerpo calloso; 2.%, una pared inferior o
suelo, en que volveremos a encontrar, de fuera a dentro, el nicleo
caudado, el surco optoestriado, el tdlamo Gptico, los plexos coroideos
y el trigono cerebral. La porcién posterior, més corta, tiene también
dos paredes: 1.2, una béveds, formada por el cuerno posterior del
cuerpo calloso; 2.2, un suelo, en donde se Jevanta una eminencia co-

roidea, el espolén de Morand. |La porcién inferior se dirige oblicua-
mente hacia abajo y adelante en direccién del vértice del 16kulo tem-
poral. Tiene, como las precedentes, dos paredes; 1. una béveda,
que estd formada por la capa éptica, reforzada en el pedinculo cere-
bral; 2.*, un suelo, en el que se encuentran, de fuera a dentro, el
cuerno de Ammén, el cuerpo limilante y el cuerpo franjeado o den-

tudo (circunvolucién rudimentaria).

5° Centro oval. — Se designa con este nombre toda la masa de
substancia blanca que ocupa el centro de los hemisferios cerebrales.

a) Conslilucién anatémica. — El centro oval comprende tres 6rde-
nes de fibras, a saber (Meynert):

1.° Fibras de asociacién, las cuales, en su mismo hemisferio, re-
lacionan dos regiones de la corteza més o menos alejadas entre sf
(formando las fibras arqueadas, el cingulum, el fasciculo longitudinal
superior, el fasciculo longitudinal inferior, el fasciculo occipitofrontal,
el fasciculo unciforme).

9.0 Fibras comisurales, las que atraviesan la linea media y ter-
minan por uno y otro de sus extremos en las regiones homélogas de
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ambos hemisferios (cuerpo calloso, fibras de la lira, comisura blanca
anterior).

3. Fibras de proyeccién, que unen la corteza cerebral a las ma-
sas grises subyacentes, Forman cuatro grupos: 1.°, fibras cdrtiestriu-
das, que van al ndcleo caudado; 2.°, fibras corticolenticulares, que van
al niicleo lenticular; 3.°, fibras cérticotaldmicas, que van al tdlamo
bptico; 4.°, fibras cérticopedunculares, que van de la corleza al pe-
dinculo cerebral (nétese que estas tltimas fibras comprenden los cinco
fasciculos de la cépsula interna: fasciculo geniculado, fasciculo pirami-
dal, fasciculo sensitivo, fasciculo cdrticoprotuberancial posterior, de Mey-
nert o de Turck, fasciculo cérlicoprotuberancial anterior.

b) Estudio topogrdfico. — Para el estudio topogrdfico del centro
oval hay que practicar los cortes transversales de Pitres y el corte
horizontal de Flechsig.

o) Los cortes transversales de Pilres, en numero de seis, nos
muestran: 1.°, el corte prefrontal, los fasciculos prelrontales; 2.°, el
corte pediculofrontal, los dos nicleos del cuerpo estriado, la parle
anterior de la cdpsula interna y los fasciculos emanados de las tres
frontales; 3.° y 4.° el corte frontal y el corte parietal, el anlemuro,
los dos niicleos estriados, la cépsula interna, la capa éptica y los fas-
ciculos piramidal y geniculado; 5.°, el corte pediculoparietal, el té-
lamo éptico, el nicleo caudado y el segmento retrolenticular de la
cdpsula interna; 6.°, el corte occipital, los fasciculos occipitales.

B) En el corte horizontal de Flechsig, el centro oval aparece con
la forma de reloj de arena, con una parte anterior (que corresponde
al 16bulo frontal, ocupada por la prolongacién frontal del ventrfculo
lateral) y una parte poslerior (que corresponde a los lébulos temporal
y occipital y ocupada por la prolongacién posterior del ventriculo
lateral) relativamente anchas, y una parte media (comprendida entre
el nicleo lenticular y las circunvoluciones de la fnsula) muy estrecha.
Esta parte media se encuentra dividida por el antemuro o claustrum
en un segmento interno, que constituye la cdpsula interna, y ﬁn seg-
mento externo, la llamada cdpsula externa,

6.° Circulacién del cerebro. — El cerebro posee circulacién san-
guinea abundante, cuya integridad parece indispensable a su kuen fun-
cionamiento. No existen vasos linfdticos verdaderos.
. A.  Arteras. — Las ramas arteriales destinadas a) cerebro pro-
vienen del hexdgono de Willis. Las distinguiremos en arterias d pt
circunvoluciones y arterias de los nicleos centrales. o
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a) Arterias de las circunvoluciones. — Provienen de las tres arte-
rias cerebrales anterior, media y posterior. Se anastomizan entre sf en
la superficie de las circunvoluciones, y, por consiguiente, no son ter-
minales en el sentido anatémico de la palabra. La cerebral anterior,
rama de la carétida interna, se dirige adelante hacia la cisura inter-
hemisférica, y después de haber dado algunas finas ramillas hacia Ja
mitad interna del I6bulo orbitario, se divide en tres ramas (anterior,
media y posterior), que se ramifican en parte en la cara interna del he-
misferio, en parte en la porciép mds elevada de la cara externa. La
cerebral posterior, nacida del tronco basilar, contornea la cara inferior
del pediinculo cerebral y al llegar al hemisferio se divide en tres ramas
(anterior, media y posterior), que se ramifican en Ja parte péstero-
interna del hemisferio. La cerebral media o silviana, nacida de la ca-
rétida interna, pentra en la cisura de Silvio y la recorre en toda su
extensién. En su camino deja, en la cara externa del hemislerio, cierto
niimero de ramas ascendentes y descendentes; después, al lleger a la
extremidad posterior de la cisura, termina por la arteria del pliegue
curvo, que se ramifica en la circunvolucién del mismo nombre,

b) Arterias de los micleos centrales. — Las tres arterias cerebra-
les toman también parte, pero de una manera muy irregular, en la
irrigacién de los ntcleos optoestriados. El nticleo caudado recibe las
arterias estriadas anteriores (ramas de la cerebral anterior) y las arte-
rias lenticuloestriadas (ramas de la silviana). El nicleo lenlicular re-
cibe de la silviana las arterias estriadas internas (para el globus palli-
dus) y las arterias estriadas ezlernas (para el putamen). El tdlamo
éptico, en fin, recibe las arterias lenticulodpticas (ramas de Ja silviana),
las arferias dplicas pdsterointerna y pésteroexterna - (ramas igualmente
de la cerebral posterior).

B. Venas. — Se reparten en tres sistemas: 1.°, venas de las
circunvoluciones; 2.°, venas de los nicleos centrales; 3.°, venas de la
base.

a) Venas de las circunvoluciones. — Llamadas también corticales,
se distinguen en cerebrales internas, externas e inferiores. Las venas
cerebrales internas terminan: unas, ascendentes, en el seno longitudinal
superior ; otras, descendentes, en el seno longitudinal inferior o en la
vena de Galeno. Las venas cerebrales ezternas se distinguen también
en ascendentes y descendentes: las primeras (de ocho a doce) van a ter-
minar en el seno logitudinal superior; las segundas abocan, unas en
el seno petroso superior, otras en el seno cavernoso, Nélese que, en
la cara externa del hemisferio, la gran anastomética de Trolard y la
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vena anastomdtica de Labbé unen una y otra el seno longitudinal su-
perior con los senos de la base. Las venas cerebrales inferiores, situa-
das en la cara inferior del hemisferio, se distinguen en anteriores
posteriores: las anteriores ocupan el I6bulo orbitario y terminan en
el seno longitudinal superior y en las venas de la base; las posteriores
pasan por el lébulo témporooccipital y terminan en la parte horizon
tal del seno lateral, en el seno petroso superior, en la vena basilar
en la ampolla de Galeno.

b) Venas de los niicleos centrales. — Se dirigen hacia atrds y se
retinen en un tronco voluminoso, la vena de Galeno (que camina de
delante atrss en el espesor de la tela coroidea), la cual desemboca en
el seno recto. Hay que notar que las dos venas de Galeno, derecha
e izquierda, se reiinen, algo por delante del seno recto, en un tronco
comtn dilatado, la ampolla de Galeno.

¢) Venas de la base. — Existen en la base del cerebro dos venas
voluminosas, las venas basilares. Cada una de ellas es continuacién
de la cerebral anterior y van a terminar por detrds (después de haber
cruzado los lados del istmo) en la ampolla de Galeno. Recogen, en su
camino, numerosas afluentes internas y externas, de las cuales la m4és
importante es la vena insular, que proviene del 16bulo de la fnsula.

§ 3. COMPARTIMIENTO HIPOFISARIO: HIPGFISIS

Es un diverticulo inferior del gran compartimiento cerebral, incluido
en la silla turca. La tienda de la hipéfisis, provista de un orificio por
donde pasa el tallo pituitario, lo separa del compartimiento cerebral.
Contiene la glindula pituitaria.

a) Conformacién exterior y relaciones. — El cuerpo pituitario,
gléndula pituitaria o hipéfisis es, a pesar de su volumen reducido
(forma y dimensiones de un guisante), una de las gldndulas endocrinas
més imporlantes de la economfa (fisiologia y patologfa). Sus lesiones
se acompaiian de acromegalia, sindrome adiposogenital, y tarde o tem-
prano acarrean la muerte del individuo. (Hloy se cree que en realidad
el tiber participa también en el funcionamiento de la hipéfisis.)

Consta de dos l6bulos, un lébulo anterior (que es la verdadera
gléndula endocrina) y un lébulo posterior (derivado del neuroeje, al
que se une por el tallo pituitario).

La hipéfisis se adhiere a las paredes de su compartimiento. Pueden
considerérseles seis caras: una cara superior relacionada, por medio de

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 33

la tienda de la hip6fisis, con el tiber cinéreum, el infundfibulo, el
quiasma 6ptico y el origen de las cintillas épticas (irastornos visuales
en los casos de tumor de la hipéfisis); dos caras laterales que corres-
ponden al seno cavernoso; una cara anterior, una cara inferior y una
cara posterior, que descansa sobre la silla turca y estd en relacién
con los senos esfenoidales (via de acceso hipofisaria transnasomaxilo-
esfenoidal).

b) Vasos y mervios. — Las arterias, muy pequeifias, proceden de
la carétida interna; las venas desembocan en el seno cavernoso y
en la red de la base del cerebro; no se le conocen linfdticos; los ner-
vios provienen de la red fibrilar del 16bulo posterior.

§ 4. COMPARTIMIENTO CEREBELOSO: CEREBELO E ISTMO

La fosa cerebelosa, colocada debajo y detrds del compartimiento
cerebral, corresponde bastante exactamente a lo que en anatomfa des-
criptiva se designa con el nombre de parte o compartimiento poste-
rior de la base del crdneo. Conliene: 1.°, el cerebelo; 2.°, el istmo del
encéfalo.

A. Cerebelo

Elipsoideo, aplanado de arriba abajo, con el didmetro mayor trans-
versal, parecido a un corazén de naipe francés. Mide 9 centimelros de
ancho por 6 centimetros en direccién dnteroposterior y 6 centfmetros
en el sentido verlical. Pesa de 130 a 163 gramos. Se distinguen en él
un l6bulo medio y dos l6bulos laterales o hemisferios.

1.° Conformacién exterior y relaciones. — Dos caras (superior
e inferior) y una circunferencia:

a) Cara superior. — Esld separada del cerebro por la tienda del
cerebelo. Presenta en la linea media el vermis superior, y a cada lado
dos superficies planas que se inclinan hacia abajo y afuera (en las
lesiones del vermis: ataxia y vértigo cerebelosos).

b) Cara inferior. — Presenta: 1.°, en la linea media, la gran
cisura media del cerebelo, en el fondo de la cual se ve el vermis
inferior con la eminencia crucial, la dvula y las dos vdlvulas de Turin
(la gron cisura media corresponde a la cresta occipital interna y a la
hoz del cerebelo); 2.°, a los lados, los hemisferios cerebelosos, redon-
deados con bastante regularidad (descansan en las fosas occipitales in-
feriores o cerebelesas).
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¢) Circunferencia. — Separa las dos caras. Presenta: 1.° dos
escotaduras medias, una posterior o incisura marsupial (corresponde
a la hoz del cerehelo), otra anterior o incisura semilunar (aloja la pro-
tuberancia anular y el bulbo raqufdeo); 2.°, entre ambas incisuras,
un borde redondeado y romo, en relacién con el seno lateral (por
detrés) y el seno petroso superior (por delante).

2.° Modo de segmentaciéon periférica. — Los hemisferios cere-
belosos estdn divididos por los surcos de primer orden en Iébulos
(I6bulo del neumonéslrlco o flocculus y lébulo raquideo..o.- tonsila).
Los 16bulos, a su vez, estén divididos por Tos surcos de sequndo orden
en ldminas; éstas, por los surcos de tercer orden, en laminillas. Ninguna
localizacién funcional y, por consiguiente, ninguna importancia médico-
quirirgica.

3.° Conformacién interior y constitucién anatémica, pe-
diinculos cerebelosos. — Dos substancias: blanca y gris.

La substancia gris constituye la substancia corlical y la substan-
cia gris central (nucleos dentados, émbolo, nicleo globoso y nucleos
del techo). _

La subslancm blanca estd representada por el centro medular, de
donde se desprenden las prolongaciones que constiluyen el drbol de
la vida. Del centro medular parten, ademds, los pediinculos cerebelosos,
en niimero de tres: 1.°, pendiinculos inferiores o cuerpos restiformes,
que descienden al bulbo; 2.°, pediinculos medios, que van transversal-
mente hacia las partes laterales de ]a protuberancia y desaparecen en
su espesor; 3.°, pedinculos superiores, que se dirigen hacia Jos tu-
bérculos cuadrigéminos y desaparecen debajo de ellos (nélese que estin
reunidos entre si por la vdlvula de Vieussens y que atraviesan el niicleo
rojo dela-calota para terminar en el télamo 6ptico).

4.° Vasos. — Tres arlerias cerebelosas: cerebelosa inferior y pos-
terior, cerebelosa inferior y anterior, cercbelosa superior, que provie-
nen, la primera de la vertebral, las otras dos del tronco basilar. Sus
ramificaciones son irregulares y flexuosas. Las venas, independientes
de las arlerias, se distinguen en medianas y laterales: las primeras
(que corresponden al vermis) desembocan en parte en las venas de
Galeno, en parte en el seno recto o en uno de los senos laterales; las
segundas (que corresponden a los hemisferios) terminan en parte en el
seno lateral, en parte en el seno petroso superior.
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B. Istmo del encéfalo

Comprende: 1.°, los pedinculos cerebelosos; 2.°, los pedinculos
cerebrales; 3.°, los tubérculos cuadrigéminos; 4.°, la protuberancia anu-
lar; 5.°, el bulbo raquideo.

1.° Pedanculos cerebelosos. — Ya los hemos descrito con el
cerebelo.

2.° Pedinculos cerebrales. — Los pedinculos cerebrales, situa-
dos en la parte anterior de la protuberancia, van de ésta al hilio del
cerebro.

A. ConrormACION EXTERIOR. — Fasciculos cilindroideos, de colo-
racién blanca, de trayecto divergente. Miden de 16 a 18 milfmetros
de longitud por 16 milimetros de anchura, por término medio. Pre-
sentan:

a) Dos extremos: uno inferior, que se confunde con la cara su-
perior de la protuberancia; otro superior, que corresponde a la parte
inferior de los nicleos optoestriados.

b) Cuatro caras (inferior, superior, externa e interna). — La cara
inferior, convexa, descansa sucesivamente en la l4mina cuadrilitera
del esfenoides y en las partes laterales del diafragma de la hipéfisis.
La cara superior, del todo artificial, sirve de base a los tubérculos
cuadrigéminos y forma cuerpo con ellos. La cara externa forma, con
la circunvolucién del hipocampo, la pared lateral de la hendidura
cerekral de Bichat. Presenta el surco lateral del istmo, y encima el
fasciculo lateral del istmo o cinta de Reil. La cara interna tinicamente
es libre en su parte inferior (surco del motor ocular comiin). En su parte
superior (que solamente se ve en los cortes) corresponde al rafe medio.

B. ConsTiTuci6N ANATGMICA. — Dos pisos (superior e inferior), se-
parados por el locus niger de Soemmering, Dos substancias: la subs-
tancia blanca y la substancia gris.

a) Substancia gris. — Comprende dos formaciones: 1.°, el nicleo
de origen del motor ocular comin y del patético; 2.°, el nicleo rojo
de la calota, en el que termina, después de entrecruzarse, el pedinculo
cerebeloso superior.

b) Substancia blanca. — Forma siete fascfculos, a saber:

« En la calota, el pedinculo cerebeloso superior (que termina
en el niicleo rojo), el fascfculo sensitivo o parte interna de la cinta de
Reil (que se extiende en cinta ancha sobre la cara dorsal del locus
niger), el fasciculo de asociacién longitudinal y 1a cintilla longitudinal
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posterior (que estdn situados a derecha e izquierda de la linea media

en la formaci6p reticular).

B) En el pie se disponen ires importantes fasciculos, todos de
origen cortical, que descienden hacia los niicleos grises de la protu-
berancia, del tulbo y de ]a medula. Son: 1.°, en los tres quintos me-
dios, el fasciculo piramidal; 2.°, en su quinto inlerno, e] fasciculo

geniculado; 3.°, en su quinto externo, el fasciculo cdrticoprotuberan-
cial anterior o fasciculo de Meynert.

C. Vasos. — Las arterias provienen del tronco basilar, de la ce-
rebral posterior, de la cerebelosa superior, de la comunicante poste-
rior, de la coroidea. Se las divide, segiin como se distribuyen y segtin
su direcciép, en medias y laterales, Las venas terminan, en parte en
las venas biliares, en parte en la vena comunicante posterior.

3.° Tubérculos cuadrigéminos. — Eminencias mamelonadas, en
nimero de cuatro, situadas en la pared pésterosuperior de la protube-
rancia y de los pedinculos cerebrales.

A. Conrormaci6n ExTERIOR. — Se distinguen en: anteriores o na-
tes (grisiceos, ovoideos, 10 por 7 milimetros) y posteriores o testes
(més claros, mds pequeiios, 8 por 7 milimetros). Cada uno de ellos da
origen lateralmente a una prolongacién llamada brazo conjuntival; el
del tubérculo anterior se dirige al cuerpo geniculado externo.

B. ConsTITUCION ANATOMICA Y CONEXIONES. — Los cuatro tubérculos
se componen a la vez de substancia blanca y de substancia gris. Los
nates corresponden esencialmente a la visién (accesoriamente al sentido
del ofdo). Estdn en conexién: 1.°, por sus fibras aferentes, con el cuer-

po geniculado y la cintilla 6ptica que les lleva las fibras retinianas; .

2.°, por sus fibras eferentes, con el fasciculo 6ptico intracerebral (véase
Via 6ptica). Los testes, esencialmente en relacién con el sentido del
ofdo, estdn en conexién: 1.°, por sus fibras aferentes, con el fasciculo
acistico de la cinta de Reil; 2.°, por sus fibras eferentes, con la cor-
teza del 16bulo temporal (véase Via acistica).

C. Vasos. — Las arterias cuadrigéminas son en niimero de tres:
anterior, media y posterior. Provienen las dos primeras de la cerebral
posterior, la tercera de la cerebelosa superior. Las venas terminan, en
su mayoria, en las venas de Galeno.

4.° Protuberancia anular. — La protuberancia anular, llamada
también mesocéfalo o puente de Varolio, es una masa cuboide, de
coloracién blanca, que forma la parte central del istmo.
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A. CoNFORMACI6N EXTERIOR Y RELACICNES. — Ofrece a nuestra con-
sideracién seis caras: 1.°, una cara inferior y una cara superior, pu-
ramente convencionales, que se contindan la una con el bulbo, la otra
con el pedinculo cerebral; 2.°, dos caras laterales, que se contindan
igualmente con los pedinculos cerebelosos medios; 3.°, una cara ante-
rior, fuertemente convexa, que descansa en ‘el canal basilar (hay que
nolar el surco basilar, el rodete piramidal, la emergencia del trigé-
mino); 4.°, una cara poslerior, representada por el tridngulo superior
del suelo del cuarto ventriculo (nétese el tallo del calamus, la eminen-
cia teres, la fovea superior y el locus cceruleus).

B. ConsTiTuci6N ANATGMICA. — La protuberancia anular presen-
ta dos pisos (uno inferior y otro superior o calota), constitufdos ambos
por substancia blanca y substancia gris.

a) Substancia blanca, — Tres clases de fibras: transversales,
longitudinales, arciformes. Las fibras transversales provienen en gran
parte de los pediinculos cerebelosos medios: alcanzan los nticleos del
puente, de donde parten en seguida, con el nombre de fibras cértico-
protuberanciales, nuevas fibras de direccién longiludinal que suben
hasta la corteza cerebral. Forman, ademds, el cuerpo trapezoide. Las
fibras longitudinales forman tres fasciculos: 1.°, el fasciculo piramidal
(al que se junta el fasciculo geniculado): ocupa el piso inferior; 2.°, el
fasciculo sensitivo o cinta de Reil, situado en la parte inferior y ex-
terna de la calota; 3.°, el fasciculo de asociacién longitudinal, del que
forma parte la bandeleta longitudinal posterior. Las fibras arciformes
ocupan la formacién reticular. Se entrecruzan en la linea media for-
mando el rafe. :

b) Substancia gris. — Dos clases de formaciones: 1.°, formacione
de origen bulboespinal (nicleo del motor ocular externo, nicleos motor
y sensitivo del trigémino. substancia gris del locus cceruleus); 2.°, for-
maciones que pertenecen propiamente a la protuberancia (oliva superior
y nicleos del puente).

C. Vasos. — Las arterias provienen del tronco basilar. Se dividen
en medianas y laterales (nbtese la arteria del trigémino). Las venas se
dirigen hacia la cara inferior (red protuberancial). Terminan, las supe-
riores en la vena comunicante posterior, las inferiores y las laterales
en los senos petrosos o en las venas cerebelosas.

5.° Bulbo raquideo. — Formacién cilindroidea, aplastada de
delante atrds, mds ancha por arriba que por abajo, midiendo de 27 a
30 milimetros de longitud por 16 milimetros de anchura.
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A. CONFORMACION EXTERICR Y RELACIONES. — Cuatro caras (ante-
rior, posterior, laterales), una base y un vériice,

a) Cara anterior, — En la linea media: surco central, que ter-
mina por arriba en el foramen, ceecum, interrumpido por abajo por la
decusacién de las pirdmides. A los lados: pirdmide anterior y surco
colateral anterior. Esta cara corresponde al canal basilar del occipital
primeramente, después a la ap6fisis odontoides (caso de muerte ful-
minante en la luxacién atloidoaxoidea).

b) Cara posterior. — La cara posterior corresponde primeramente
al cerebelo, luego a la membrana occipitoatloidea posterior. Difiere
de aspecto en su mitad superior y en su mitad inferior. En su mitad
inferior estd exactamente conformada como la medula espinal (véase
Medula). En su mitad superior forma e] suelo del cuarto ventrfculo,
limitado lateralmente por las pirdmides posteriores y por los cuerpos
restiformes. Nétese en el suelo ventricular: 1.°, el tallo del calamus;
2.°, las barbas del calamus o estrias acisticas; 3.°, el ala blanca in-
terna (nicleo del hipogloso mayor); 4.°, el ala gris (nicleo sensitivo de
los tres nervios; neumogdstrico, glosofaringeo e intermediario).

¢) Caras laterales. — La cara lateral estd formada por el cordén
lateral y por la oliva (de 12 a 16 milimetros de altura por 4 6 5 mi-
lfmetros de anchura). Hay que notar el surco preolivar, del que emer-
gen los filetes radiculares del hipogloso. Corresponde al céndilo occi-
pital y a la articulacién de este céndilo con el atlas.

d) Base. — Se confunde con la protuberancia, Estd separada de
ésta, sin embargo, en su parte anterior por el surco bulboprotuberan-
cial, con la fosita supraolivar (de donde emerge el facial) y la fosila
lateral (de donde emergen el auditivo y el intermediario).

e) Vértice. — Se contintia con la medula (cuello del bulbo). Co-
rresponde a un plano horizontal que pasa por la articulacién del céndilo
occipital con el atlas.

B. Consmituci6N ANATOMICA. — El bulbo se compone, como la me-
dula, de substancia blanca y substancia gris:

a) Substancia blanca. — Estd representada por los diversos fas-
cfculos de la medula (véase Medula), los cuales en el cuello se prolon-
gan hacia el bulbo. Estos son: 1.°, el fasciculo piramidal directo (que
pasa directamente de la medula al bulbo; 2.°, el fasciculo piramidal
cruzado (que se entrecruza con e] homdlogo y pasa a la pirdmide del
lado opuesto); 3.°, el fasciculo de Gowers (que alcanza sin entrecru-
zarse el cordén lateral del bulbo); 4.°, el fasciculo cerebeloso directo
(que también sin entrecruzarse penetra en el cuerpo restiforme y de
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aquf alcanza el cerebelo); 6.°, el fasciculo fundamental del cordén
dnterolateral (sin entrecruzarse va a situarse en el bulbo junto al plano
medio); 6.°, el fasciculo de Goll y el fasciculo de Burdach (que terminan
sin entrecruzarse en los nicleos de Goll y de Burdach correspondientes;
nétese que de estos nicleos parten nuevas fibras que constituyen los
haces sensitivos o cintas de Reil, derecha e izquierda, las cuales, casi
inmediatamente después de su origen, se entrecruzan en la linea media
para ir a situarse detrds de los fasciculos piramidales).

b) Substancia gris. — Se divide en substancia de origen espinal
y substapcia gris propia del bulbo:

@) La substancia gris de origen espinal (cuerpo anterior o mo-
triz y cuerno posterior o sensitivo) forma los nicleos de los nervios
bulbares: niicleos del hipogloso, facial, espinal, neumogdstrico, inter-
mediario de Wrisberg, glosofaringeo, auditivo y trigémino sensitivo.
Estos nervios bulbares rigen la fonacién, la masticacién, la deglucién,
le respiracién y la circulacién, de donde la variedad y la gravedad de
las parélisis bulbares.

B La substancia gris propia del bulbo forma: 1.°, las olivas, las
paraolivas interna y externa; 2.°, los nucleos de Goll y los niucleos
de Burdach; 3., la formacién reticular (véanse los Tratados de Ana-
tomia descriptiva).

C. Vasos. — Las arterias provienen de la arteria vertebral o de
sus ramas. Se dividen en: 1.°, medianas (anteriores o posteriores), que
descienden a los surcos medios. anterior o posterior; 2.°, radiculares,
que penetran en el bulbo con las rafces de los nervios; 3.°, periféri-
cas, que penetran por otros puntos distintos de los surcos medios y de
la emergencia de los nervios bulbares (arteritis que ocasiona la pard-
lisis glosolabiolaringea). Las venas terminan en parte en las venas ra-
quideas, en parte en los senos posteriores de la base del créneo.

Cuarto ventriculo o bulbocerebeloso. — Cavidad situada entre
el cerebelo, el bulbo y la protuberancia, que se contintia por abajo con el
conducto del epéndimo y por arriba con el acueducto de Silvio. En su
pared anterior o suelo se distinguen el surco medio o cdlamo y las alas
blanca y gris, surcadas por tractos blanquecinos o barbas del cdlamo,
asi como la eminencia teres. La pared posterior o b6veda esté constituida
por los pedinculos cerebelosos superiores.
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ARTiCULO 1V
TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

La topografia crdneoencefélica es aplicable dnicamente a la parte
de la superficie encefdlica que corresponde a la béveda craneal, Com-
prende el estudio de las relaciones que presentan con la superficie
craneal (dicho de otro modo, la investigacién de las lineas de refe-
rencia) los bordes de los hemisferios cerebrales y cerebelosos, las ci-
suras y los surcos, los niicleos optoestriados y los ventrfculos laterales.
Comprende igualmente el estudio de las relaciones del encéfalo con
las suturas craneales, la topografia de los diversos centros, finalmente
el diagnéstico topogrdfico de las lesiones encefdlicas.

1.° Lineas de referencia de los hemisferios cerebrales y ce-
rebelosos. — El borde superior de] cerebro corresponde a la linea sa-
gital glabeloinfaca. El borde inferior (subdividido en borde frontal,
borde temporal, borde occipital) corresponde a una linea que, partiendo
por delante de la sulura nasofrontal, llega primeramente a un punto
situado a 8-156 milimetros encima de la ap6fisis orbitaria externa; luego
a otro punto situado a 15 milfimetros detrds de la misma apéfisis, a
20 milimetros encima del arco cigomdtico; de aquf se dirige hacia la
cavidad glenoidea y después asciende hacia el inién pasando por dos
puntos situados: uno a 4-10 milimetros encima del agujero auditivo
externo, otro a nivel del asterién. El cerebelo estd situado debajo de una
lfnea que va de] tubérculo retroorbitario a un punto situado a 10 mili-
meiros encima del inién.

2.° Lfneas de referencia de las cisuras y de los surcos. —
Dos clases de procedimientos, unos simples u ordinarjos, otros comple-
jos o proporcionales.

a) Procedimientos simples. — Los més utilizados son Jlos de
P. Broca-Championnitre y de Poirier. El surco de Rolando se seiiala
asf: 1.°, extremidad inferior, por un punto situado, Ya en el extremo
de upa vertical de 3,5 centimetros levantada en el extremo de una
horizontal de 7 centimetros (6 6,5 centimetros), trazada desde el éngulo
que forma la ap6fisis orbitaria externa con la cresta temporal (L. Cham-
pionnitre), ya en la extremidad de una vertical de 7 centimelros que
parle del cigoma y pasa por delante del trago (Poirier); 2.°, eztremo
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superior, por un punto situado a 6 centimetros por detrds de] bregma
(L. Championnitre), o a 2 centimetros por detrds del punto medio de Ia
distancia nasoiniaca (Poirier). La cisura de Silvio, ora por una horizon-
tal paralela al cigoma, situada a & centfmetros encima de esta ap6fisis
y que parte a 3 centimetros por detrds de la apéfisis orbitaria externa
(L. Championnigre), ora por la linea nasolambdoidea lateral (Poirier).
La cisura perpendicular externa, por Ja linea que va del lambda al
asterién.

d) Procedimientos proporcionales. — Los mds sencillos son los de

- Chipault y de Kronlein (véanse los Tratados especiales).

3.° Lincas de referencia de los nicleos optoestriados y de
los ventriculos laterales. — La rodilla del cuerpo calloso corresponde
a la parte media de la cabeza de la 3.* frontal ; su rodete, a la parte media
de la 2.* temporal; el tubérculo mamilar, a la 2.2 temporal, a 40 mili-
metros de la punta del 16bulo temporal; el tdlamo dptico, a la cisura
de Silvio, a la 1.2 temporal y un poco a la 2.*; la cabeza del nicleo
caudado, a la porci6n inicial de la cisura de Silvio, al pie y cabeza de
la 3.* frontal y al extremo anterior de la 1. temporal. Tres lineas se-
fialan los nicleos optoestriados en la cara externa del eréneo: dos ver-
ticales, trazada una a 18 milfmetros por detrds de la apéfisis orbitaria
externa, y la otra por el extremo superior del surco de Rolando; una
horizontal, que pasa a 45 milfmetros por debajo de la convexidad del
crdneo. Los ventriculos laterales se encuentran inscritos en un recténgulo
formado por dos horizontales que pasan, una a b centfmetros, la otra
a 2 ceptimetros del cigoma, y por dos verticales, trazadas una en la
uni6n del tercio anterior con los dos tercios posteriores del cigoma, otra
a 5 centfmetros por detrds del vértice de la mastoides (ventriculo-

grafia).

4° Relaciones del encéfalo con las suturas del craneo. — La
cisura de Rolando estd por detrds de la sutura frontoparietal; el surco
prerroldndico, inmediatamente por detrfs de dicha sutura; la cisura
de Silvio corresponde por delante al dngulo posterior del pterién y sigue
la sutura témporoparietal en una longitud de 5 centimelros; el primer
surco temporal o surco paralelo sigue Ja direcciép de la sutura témporo-
parietal, pero por debajo de ella; la cisura perpendicular externa es
paralela a la sutura occfpitoparietal y se encuentra un poco por de-
lante de la misma.



CAPITULO 1

CARA

La cara, segundo segmento de la cabeza, estd situada en la parte
anterior e inferior del crdneo. Ofrece al estudio:
oL Las partes esqueléticas, que forman lo que se designa ordi-
nariamente con el nombre de macizo dseo de la cara.

2.° Las partes blandas superficiales, que conslituyen las regiones
superficiales de la cara.

3.° Las partes blandas profundas, que forman las regiones pro-
fundas de la cara.

ARTCULG PRIMERO

MACIZO OSEO DE LA CARA

"r'Jl macizo 6seo cuyo copjunto constituye la cara, est4 como sus-
pendido en la parte anterior e inferior del créneo.

1.° Forma general. — Ofrece, esquemfticamente, la forma de un
prisma triangular cuyas dos bases estarfan colocadas lateralmente
Ademds de estas dos bases que corresponden al hueso malar, el macin;
6seo facial presenta tres caras, a saber: 1.°, una cara ante;-ior en fu
cual se abren las dos cavidades orbitarias y las dos fosas nasales’ (aper-
tura piriformis); 2.°, una cara superior, que corresponde a la parte
anterior de la base del crdneo, con Ja que estd fntimamente unida:
3.°, una cara posterior, vasta cavidad, en la que desembocan las fosa;
nasales (coanas) y en la que se alojan la lengua, el velo del paladar
la faringe, las regiones parotfdea y cigomética, etc. Para los delalle;
osteolégicos de estas tres caras, véanse los Tratados de Anatomia des-
criptiva. La cara se divide en mandibula superior y mandibula inferior

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA 43

2.° Mandfbula superior. — La mandfbula superior se compone
de tres huesos, que se articulan entre sf para formar una sola pieza
6sea que en Anatomfa se llama mazilar superior.

Esta pieza ésea, que es preciso a veces resecar en cirugia opera-
toria (reseccién del mazilar superior), ofrece la forma de un cubo irre-

gular. Presenta, pues, a nuestro estudio seis caras: anterior, subcu-

ténea; externa, en relacién con la fosa cigomética; posterior, en rela-

.cién con la fosa ptérigomaxilar; superior, que contribuye a la forma-

cién de la 6rbita y se encuentra recorrida por el nervio suborbitario;
una cara interna y otra inferior, que contribuyen a formar, una, las
fosas nasales, otra, la cavidad bucal, y ambas aparecen cubiertas por la

.mucosa.

El maxilar superior estd s6lidamente unido con los otros huesos
.de la cara (malar, huesos propios de la nariz, maxilar superior del
lado opuesto) y con la base del crdneo (ap6fisis pterigoides). Estd cons-
titufdo por huesos delgados y frégiles que recubre un periostio poco
fértil y contiene una vasta cavidad, el seno mazilar, que estudiaremos
més adelante.

3. Mandibula inferior. — La t{nica porcién movible del esque-
leto facial. Est4 constitufda por un hueso tnico, el magzilar inferior,
.en el cual se describen: 1.°, un cuerpo horizontal, en forma de herra-
dura; 2.°, dos ramas verticales que terminan por arriba por la apdfisis
coronoides y el céndilo. El maxilar inferior es grueso, resistente, for-
-mado de tejido compacto (sin embargo, se fractura con més frecuencia
que el maxilar superior, que es mdas frégil). Estd recubierto por un
periostio muy fértil (regeneracién del hueso después de reseccién sub-

peri6stica).
ARTiCULO O

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

Las partes blandas prefaciales y ldterofaciales forman cinco re-
.giones, a saber: 1.° regién nasal; 2.°, regién labial; 3.% regién men-
toniana; 4.°, regién masetérica; b.°, regién geniana. Las ires primeras
-son impares y centrales; las otras dos, pares y laterales.
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§ 1. REGION NasaL

Region impar y central, corresponde exactamente a la eminencia
en forma de pirdmide, que se designa ordinariamente con el nombre
de nariz.

1.° Limites, — Superficialmente estd limitada: 1.°, por arriba
por una linea transversal que va de una ceja a la olra; 2.° por abajo,
por oira linea lransversal que pasa por la extremidad inferior del
subtabique; 3.°, por los lados, por una linea oblicua hacia abajo y
afuera, linea nasogeniana, que va del dngulo interno del ojo al punto
mis exlerno del ala de ]a nariz. Profundamente, se extiende hasta
las fosas nasales.

2.° Forma exterior y exploracién. — La nariz representa una
pirdmide triangular hueca, situada encima del orificio anterior de las
fosas nasales a la manera de un alero. Sus bordes laterales corres-
ponden a los surcos nasopalpebral, nasogeniano, nasolabial; su borde
anterior, o dorso de la mariz, tiene una direccién que, si bien muy
variable segiin los individuos, conslituye un cardcter de raza, Las
lesiones de la nariz (deformaciones, destrucciones limitadas o totales)
tienen, desde el punto de vista estélico, una importancia considerable.
Es muy fdcil de explorar.

3.° Planos superficiales. — Cuatro planos sucesivos:

a) Piel. — Mévil a nivel del esqueleto 6seo, muy adherente, al
contrario, a nivel de los cartilagos. Muy abundante en gldndulas se-
béceas (nariz punteada de negro, acné hipertréfico o elefancia de la
nariz).

b) Tejido celular subcutineo. — Escasamente desarrollado, poco
cargado de grasa, s6lo forma una capa distinta en log punlbs en donde
la piel es movible.

¢) Capa muscular. — Eslé formada por el piramidal, transverso
de la nariz, mirtiforme, elevador comin del ala de la nariz y el labio
superior y dilatador propio de las alas de la nariz. No tiene impor-
tancia en cirugia.

d) Periostio. — S6lo merece una simple mencién.

e) Vasos y nervios. — Los planos superficiales de Ja nariz son
muy vasc.ulares, de donde la facilidad con que prenden los injertos.
Las arterias provienen: 1.°, de la nasal (rama de ]a oftdlmica), para
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la parte superior de la regién; 2.°, de la dorsal de la nariz y de la
arteria del subtabique (ramas de la fascial), para las partes inferior
Y laterales. Las venas se dirigen a la angular y a la facial. Los linfd-
ticos (red muy- abundante) descienden hacia el surco nasogeniano y
de alli a los ganglios submaxilares. Los nervios son motores y sensi-
tivos; los motores (para los misculos de la regién) emanan del facial:
los sensilivos provienen del nasal externo, el suborbitario y del naso-
lobular (rama del nasal interno).

4.° Plano esquelético. — Existen a la vez: 1.°, huesos; 2.°, car-
tilagos; 3.°, una membrana fibrosa.

a) Huesos. — Los huesos que entran en Ja constitucién anatémica
de la nariz son: 1.°, los dos huesos propios de la nariz, pequeiios, de
forma rectangular, unidos uno al otro en la linea media, de una manera
que forman una especie de b6veda; 2.° la apéfisis ascendente del ma-
zilar superior, dirigida verticalmente, unida por arriba con la apéfisis
orbitaria interna del frontal, por delante con los huesos propios de la
nariz; 3.°, en la parte més inferior, la apdfisis palatina del mazilar
superior, que forma la parte posterior de] orificio anterior de las fosas
nasales (apertura piriformis).

b) Cartilagos. — Tres cartilagos principales: 1.°, el cartilago del
tabique, impar y mediano, especie de pilar que sostiene la parle ante-
rior de la nariz (nariz en catalejo cuando estd destruido); 2.°, los car-
tilagos laterales, en niimero de dos, uno derecho, otro izquierdo, que
tienen forma triangular, situados inmediatamente debajo de los huesos
nasales; 3.°, los cartilagos del ala de la nariz, igualmente en nimero
de dos, en forma de herradura, situados debajo de los precedentes.
A estos cartflagos principales se afladen los cartflagos accesorios, muy
variables en su forma, néimero y dimensiones (cartflagos cuadrados,
cartflagos sesamoideos, cartilagos vomerianos).

¢) Membrana fibrosa. — Todas las piezas, éseas o cartilaginosas,
de la nariz estdp recubiertas por una membrana fibrosa (periostio en
el hueso, pericondrio ep el cartilago) que las une entre sf.

5.° Revestimiento mucoso. — Es una dependencia de la mucosa
pituitaria.
§ 2. REGION LABIAL

Regién impar y central, que comprende todas las partes blandas
que constituyen los labios.
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1.° Limites. — Tiene por limites: 1.°, por arriba, la extremidad
posterior del subtabique, el borde posterior de las ventanas de la nariz,
la extremidad posterior del ala de la nariz y, finalmente, el surco
nasogeniano; 2.°, por abajo, el surco mentolabial, prolongado a derecha
e izquierda hasta la linea vertical que limita por dentro de la regién
geniana y que pasa a 10 6 12 milimetros por fuera de la comisura de
los labios.

9.° Forma exterior y exploracién. — En nimero de dos (su-
perior e inferior), los labios se unen por fuera para formar la comi-
sura y circunscribir la abertura bucal; el labio superior presenta el
surco subnasal y se encuentra cubierto en el adulto por el bigote; el
labio inferior, a su vez, nos ofrece una fosita en donde se implanta
la mosca. Forman, en estado normal, dos velos misculomembranosos
continuos. En estado patolégico, puede haber pérdida de substancia
o fisuras de origen traumdtico, ulceroso o congénito (labio leporino).
Son fécilmente explorables y accesibles.

3.° Planos constitutivos. — Los labios comprenden cinco capas,
que se superponen como sigue:

a) Piel. — Gruesa, resistente, adhiere fntimamente a las fibras
musculares subyacentes; abundante en foliculos pilosos y, por con-
siguiente, en glindulas sebdceas.

b) Tejido celular subcutdneo. — S6lo existe en las partes latera-
les de la regién.

¢) Capa muscular. — Esté formada en gran parte por el orbicular
de los labios (semiorbicular superior y semiorbicular inferior), cuyas
fibras se insertan en las comisuras, parcialmente en la piel, parcial-
mente en la mucosa. Al orbicular se juntan numerosas fibras accesorias:
mirtijorme, elevador comiin del ala de la mariz y del labio superior,
elevador propio del labio superior, canino, cigomdlico mayor y menor,
risorio, buccinador, triangular de los labios y cuadrado de la barba.
Todos estos musculos son dilatadores. Solamente el orbicular es cons-
trictor (derrame de saliva en los casos de pardlisis facial).

d) Capa glandular. — Esté constitufda por una multitud de glan-
dulillas salivales, gldndulas labiales, que forman una capa casi con-
tinua (pueden dar lugar a quistes o tumores mixtos).

e) Mucosa labial. — Tapiza regularmente toda la regién; se con-
tinGa: 1.°, del lado del borde libre, con la piel; 2.°, del lado del borde
adherente, con la mucosa de las encias, formando el surco gingivolabial.
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En la linea media forma un pequefio repliegue triangular, el jrenillo
del labio.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias estdn represeptadas por un
circulo arterial resultante de la anastomosis de las dos coronarias de
los labios; se encuentra situado muy cerca del borde libre, entre la
capa muscular y la capa glandular. Adem4s de las coronarias, los la-
bios reciben algunas ramillas de la suborbitaria, de la bucal y de la
transversal de la cara. Las venas, la mayor parte subcutineas, son
independientes de las arterias. Terminan algunas en la facial, otras
en la submental. Los linfdticos se dirigen: los del labio superior,
hacia la comisura, y de aqui a los ganglios submaxilares; los del
labio inferior, a los ganglios submaxilares (los laterales) y a los gan-
glios suprahioideos (los medianos). Los nervios se distinguen en moto-
res y sensitivos: los ramos motores (para los musculos) provienen del
facial ; los ramos sensitivos (para la piel y las gldndulas) son proporcio-
nados por el suborbitario para el labio superior, por el mentoniano
para el labio inferior.

8§ 3. REGION MENTONIANA

Impar y central como la precedente, comprende la eminencia men-
toniana del maxilar inferior con las partes blandas que la cubren por
delante.

1.° Limites. — De forma cuadrildtera, tiene por lfmites: 1.°, por
arriba, el surco mentolabial; 2.°, por abajo, el borde inferior del maxi-
lar; 3.°, por los lados, una vértical trazada por la extremidad interna
del surco labiogeniano.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién mentoniana, més
o menos saliente segiin los individuos, es convexa en todos sentidos:
a veces se encuentra en ella una fosita (fosita mentoniana). Su explo-
racién es siempre fécil.

3.° Planos superficiales. — Tres capas solamente:

a) Piel. — Gruesa y rica en foliculos pilosos, cubierta de vello
en la mujer y en el niiio, de pelos Jargos en el hombre adulto.

b) Capa musculoadiposa. — Estd formada por cuatro misculos
o porciones de miisculos (triangular de los labios, cuadrado de la bar-
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ba, misculo borla de la barba, algunas fibras del cutdneo cervical),
entre los cuales se encuentran numerosos cordones conjuntivos y una
cantidad mayor o menor de grasa. Richet ha seiialado una bolsa scrosa
prementoniana.

¢) Periostio. — Nada de especial.

4.° Plano esquelético. — Est4 constitufdo por la parte media del
maxilar inferior, muy gruesa y resistente. En medio, la sinfisis men-
toniana, més o menos saliente segdin los sujetos; a los lados, los dos
agujeros mentonianos, por los cuales salen los vasos y nervios del
mismo nombre.

5.0 Vasos y nervios. — Las arterias, muy pequefias, provienen
de la mentoniana (rama de la dental), de la submental y de la corona-
ria inferior (ramas de la facial). Las venas terminan unas en la facial,
otras en la submental. Los linfdlicos descienden a la regién supra-
hioidea y terminan aquf, unos (los laterales) en los ganglios subma-
xilares, los otros (los centrales) en los ganglios suprohioideos. Los
nervios son motores o sensitivos: los ramos motores provienen del fa-
cial; los ramos sensitivos emanan en parte de la rama transversa del
plexo cervical, en parte del nervio mentoniano (para resecar este ulti-
mo nervio, hay que recordar que el agujero mentoniano estd situado
debajo del espacio que separa el primero del segundo premolar, a mi-
tad de la dislancia aproximadamente entre el borde inferior del maxi-
lar y el borde alveolar).

8 4. REGI6N MASETERICA

La regién masetérica, que se halla situada en la parte posterior y
lateral de la cara, comprende simultineamente la rama del maxilar
inferior y las partes blandas que la cubren por fuera.

1.° Lfmites. — Superficialmente, estd limitada: 1.°, por arriba,
por el arco cigomético; 2.°, por abajo, por el borde inferior del maxi-
lar; 3.°, por detrds, por el borde posterior de la rama de éste; 4.°, por
delante, por el borde anterior del masetero. Profundamente, la regién
fine en la rama del maxilar,

2. Forma exterior y exploracién. — La regién mesetérica tie-
pe la forma de un cuadrildtero alargado verticalmente, ligeramente sa-
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liente. A la palpacién podemos reconocer: 1.°, el céndilo del maxilar
por arriba y detrés; 2.°, los latidos de la arteria temporal superficial
por arriba, de la facial por abajo y delante.

3.° Planos superficiales. — Describiremos con este nombre to-
das las partes blandas supraaponeuréticas. Nos capas solamenle:

a) Piel. — Lisa en la mujer, cubierta de pelos en el hombre;
se desliza fdcilmente sobre la aponeurosis subyacente. S

b) Tejido celular subcuténeo. — Més o menos abundante en grasa.
Forma una capa continua por la que transcurren: 1.° en la parle
superior, la arteria transversal de la cara (a un centimetro aproxima-
damente del arco cigomético); 2.° las ramificaciones divergentes del
nervio Jacial; 3.°, la prolongacién anterior de la pardtida, de donde
sale el conducto de Sténon; 4.°, en la parte inferior, el risorio de
Santorini,

4.° Aponeurosis masetérica, compartimiento masetérico. —
Cuadrilitero como la regién, se inserta: por arriba, en el arco cigomé-
tico; por debajo, en el borde inferior del maxilar; por detrds, en el
borde posterior de su rama; por delante (después de haber contorneado
el borde anterior del masetero), en la apéfisis coronoides y en el borde
anterior de la rama. Asi insertada en toda la circunferencia, forma
con la rama del maxilar un compartimiento 6steofibroso, el compar-

limiento masetérico.

5.° Contenido del compartimiento masetérico. — Esld ocupa-
misculo voluminoso, de forma cuadrildtera, que
se inserta por arriba en el arco cigomftico (por dos fi.lsciculos). fijén-
dose por abajo en la cara externa de ]a rama del maxilar, Es un ele-
vador del maxilar (su contractura en el .tél.nnos produce el (rismus,
su degeneracién fibrosa ocasiona la constriccién de las mandibulas).

do por el masetero,

6o Periostio. — Nada en particular.

o. — Est4 representado: 1.°, por el arco

° uelétic :
7.° Plano esq del magilar inferior; 3.°, por la articu-

cigomdtico; 2.°, por la rama
lacién témporomaxzilar.
A. ARCO CIGOMATICO. —

que une la escama temporal (en
y longitudinal) al hueso malar y forma pro

Potente apéfisis, dirigida horizonlalmente,
donde nace por dos raices, transversal
minencia debajo de los
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tegumentos (puntos de referencia importante). Limita con el crédneo
y el hueso malar un orificio, el orificio cigomdtico, de dimensiones
variables (puede influir en la reductibilidad de las luxaciones de
mandfbula), que comunica la fosa temporal con las regiones geniana
cigomética.

B. RAMA DEI MAXILAR INFERIOR. — Lémina ésea cuadrildtera, que
forma con el cuerpo del hueso un 4ngulo casi recto. Presenta: 1.°, una
cara erlerna, sobre la cual se inserta el masetero; 2.°, una cara in-
terna, en la que se ve el orificio superior del conducto dental (nervios
y vasos denlales inferiores) y la espina de Spiz que la limita; 3.°, un
borde poslerior (borde parotideo); 4.°, un borde anterior, dispuesto
en canal, que forma prominencia en la cavidad bucal (punto de refe-
rencia para descubrir el nervio dental por la via bucal); 5.°, una
extremidad inferior, que contribuye a formar con el cuerpo del maxilar
inferior el dngulo de la mandibula o gonién; 6.°, una extremidad su-
perior, en la que se distinguen una escotadura ( escotadura sigmoidea)
y dos apéfisis voluminosas, una abultada. el ¢éndilo del mazilar, otra
delgada y corlante, triangular, la apdfisis coronoides; nétese que ésta
da insercién al fendén del temporal; presenta a veces dimepsiones
exageradas, por lo cual, en los casos de luxacién de la mandibula, puede
ser causa de irreductibilidad (atascamiento de la coronoides). Fractu-
ras posibles de la rama del maxilar, del cuello del céndilo, de la co-
ronoides.

C. AnTticuraciON TEMPOROMAXILAR., — Es una doble condilea. Las
superficies articulares estdn constituidas por el céndilo del maxilar
inferior por una parte, por el céndilo del temporal (rafz transversal)
y la parte anterior de la cavidad glenoidca del mismo hueso por olra;
recuérdese que esta cavidad glenoidea sélo esta separada de la cavidad
craneal por una delgada laminilla ésea (posible propagacién de la in-
flamacién de la articulacién al endocréneo) y que contribuye a formar
la pared anterior del conducto auditivo externo 6seo (fractura posible
del conducto auditivo en las cafdas sobre el mentén).

Un menisco interarticular, fibroso, se encueptra entre las super-
ficies articulares; éstas, por otra parte, estin reunidas por uma cdp-
sula que refuerzan los ligamentos laterales (interno y externo) y liga-
mentos accesorios (estilomaxilar, esfenomaxilar, ptérigomaxilar). A la
cépsula corresponden dos sinoviales (supra e inframenisquea), que fre-
cuenlemente comunican entre si (asiento principal de las lesiones en

los casos de artritis).
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La articulacién de la mandibula se relaciona con el conducto
auditivo 6seo externo, la cavidad craneal, la parétida. Por otra parte,
estd rodeada por vasos y nervios (vasos temporales y maxilares in-
ternos, mervios aurfculotemporal y facial) que conviene respetar en el
curso de la reseccién del céndilo,

Los movimientos que puede ejecutar son de descenso, elevacién,
proyeccién adelante, proyeccién atrds, de lateralidad; la exageracién
del movimiento de descenso puede determinar la luxaciép del maxilar.
Recuérdese que la limitacién y sobre todo la desaparicién de los mo-
vimientos (anquilosis de la mandibula) dificultan considerablemente
la alimentacién y requieren casi siempre una intervencién quirirgica.

8.° Vasos y nervios. — Se distinguen en superficiales y pro-

fundos:
a) Grupo superficial. — Las arterias superficiales provienen de
la transversal de la cara y de la facial (esta ltima emite a veces una
arteria masetérica superficial o inferior). Las venas superficiales termi-
nan algunas en la facial, otras en la temporal superficial o también
en la yugular externa Los linfdticos superficiales se dirigen a los
ganglios submaxilares. Los nervios superficiales estén represeniados
por los ramos ya seiialados del facial y por algunos ramos sensitivos
nacidos del aurfeulotemporal y del plexo cervical superficial.

b) Grupo profundo. — El compartimiento masetérico presenta por
arriba y por abajo del misculo: 1.°, la arteria masetérica, rama de la
maxilar interna; 2.°, las venas masetéricas (ordinariamente dos), que
terminan en el plexo pterigoideo; 3.°, el nervio masetérico, rama del
maxilar inferior. Nétese que estos tres érganos pasap por la escota-
dura sigmoidea, entre la ap6fisis coronoides y el cuello del céndilo.

§ 6. REGION GENIANA

La regién geniana (de gena, mejilla) es una regién irregularmente
cuadrildtera que ocupa las partes laterales de la cara,

1.6 Limites. — Superficialmente, estd limitada: 1.° por arriba,
por el reborde inferior de la érbita; 2.°, por abajo, por el borde in-
ferior del maxilar inferior; 3.°, por fuera, por el borde anterior del
masetero, prolongado hasta la ap6fisis orbita?ia exte‘rna; 4.°, por den-
tro (de arriba abajo), por el surco nasogeniano p{'lmeramente, }uego
por el surco labiogeniano, finalmente por una vertical que, partiendo
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de la extremidad externa de este surco, terminara en el borde inferior
del maxilar. Profundamente, la regién se extiende hasta los maxilares
y, entre los maxilares, hasta Ja mucosa bucal.

90 Forma exterior y exploracién. — La regién geniana tiene. .

la forma de un cuadrilitero alargado, més alto que ancho, saliente en
el nifio Yy en los adultos con cierta gordura; excavado, por el contrario,
en los sujetos flacos. Su exploracién es siempre de las mds fdciles.

3.o Planos constitutives. — Seis capas superpuestas:

a) Piel — Fina, muy movible, muy vascular. Sin pelos en el
nifio y en la mujer, en el hombre cubierta de ellos. Abundante en glén-
dulas sudoriparas y sebdceas.

b) Tejido celular subcutdneo. — Esté formado por delgadas lami-
nillas conjuntivas, diversamente entrecruzadas, a las cuales se junta
una cantidad mayor o menor de grasa. Complelamente atrds, la bola
grasosa de Bichat llena todo el espacio comprendido entre el masetero y
el buccinador.

¢) Capa muscular superficial. — Comprende una serie numerosa
de fasciculos pertenecientes a los musculos cutdneos de la cara: mitad
inferior del orbicular de los pdrpados, elevador comun del ala de la
nariz y del labio superior, elevador propio del labjo superior, canino,
cigomdlicos mayor y menor, risorio, algunas fibras del cutdneo del
cuello (desviacién de los rasgos fisonémicos en las pardlisis faciales).

d) Buccinador y su aponcurosis. Glindulas molares. — Misculo
aplapado, situado més profundamente que los misculos cutdneos, ocu-
pa el espacio comprendido entre los dos maxilares. Inserciones: 1.°, por
detrds, en el reborde alveolar superior, en el reborde alveolar inferior,
en Ja cintilla ptérigomaxilar; 2.°, por delante, en la piel y Ja mucosa
de la comisura del labio. Sobre €] se extiende la aponeurosis buccina-
triz: muy gruesa por atrds (en donde se continda con la aponeurosis
masetérica), se ateniia gradualmente hacia delante. Sobre él también
pasa el conducto de Sténon, el cual perfora sucesivamente misculo y
mucosa para abrirse en la boca algo por delante del cuello del segundo
grueso molar superior (posible infeccién de la parétida por los gérmenes
microbianos bucales). Hay que notar que se cae sobre el conducto con
una incisién que sigue la linea recta que une el trago a la comisura
labial. Nétese, ademds, la existencia en sus inmediaciones (entre el
musculo y la aponeurosis) de gldndulas molares (que ocasionan los ade-
pomas quisticos de Ja mejilla).
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e) Mucusa bucal y periostio. — En la parte media de la region

el buccinador esté revestido, por dentro, de la mucosa bucal, Por fuera
de la zona correspondiente al buccinador, las partes musculares de la
region descansan sobre el periostio del esqueleto.
-~ ) Plano esquelético. — Esta formado, de arriba abajo: 1., por
la cara externa del hueso malar (conducto malar, punto malar en las
neuralgias de la cara); 2.°, por la cara externa del maxilar superior
(agujero suborbitario, punto suborbilario en las neuralgias); 3.°, por
la cara externa del maxilar inlerior con su linea oblicua externa.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias, muy numerosas, provienen
de la lagrimal (para la parte stiperoexterna solamente), de la suborbi-
taria, de la alveolar, de la bucal, de la transversal de la cara, de la
facial. Esta ltima, la mds importante de todas (arteria quirirgica
de la regién), peneira en la regién a nivel del dngulo dnteroinferior
del masetero, gana en seguida la comisura de los labios, luego el surco
nasogeniano y, finalmente, el dngulo interno del ojo, en donde se anas-
tomosa con la angular, rama de la oftélmica. Las venas (red abundante)
terminan: 1.°, por dentro, en la vena facial, la cual se anastomosa por
arriba con la oftdlmica ([lebitis de la facial, que se propaga a las
meninges por medio de la oftélmica); 2.°, por fuera, en la vena tem-
poral superficial; 3.°, profundamente, en el plexo plerigoideo. Los lin-
fdticos (redes abundantes), excepto los del pémulo, que se dirigen a los
ganglios parotideos, descienden en compaiifa de 1a arteria y de la vena
faciales a los ganglios submaxilares. A veces, uno o varios ganglios
genianos son puptos de reunién de los linféticos superficiales de la cara
(asiento de adenitis agudas o crénicas). Los nmervios se distinguen en
molores y sensitivos: los ramos motores, destinados a los miisculos, son
proporcionados por el facial; los ramos sensitivos, destinados a }os
tegumentos, provienen del Jagrimal, del bucal, del maxilar superior

(ramillete suborbitario).

ARTiCULO I

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA

Comprendemos con este titulo las regiones no cubiertas por los
tegumentos. Son: 1.°, la regién de la fosa cigomdtica; 2.° la regién
ptérigomazilar; 3.°, las regiones bucales; 4.°, la regién faringea.
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§ 1. REGIGN DE 1.A FOSA CIGOMATICA

La regién de Ja fosa cigomdtica o regién cigomdtica ocupa las
partes laterales de la cara.

1.° Limites. — Tiene por limites: 1.°, por arriba, el arco cigo-
mético y la porcién del ala mayor del esfenoides que se encuentra por
fuera del punto de implantacién de la pterigoides; 2.°, inferiormente,
un plano horizontal que pasa por debajo de la rama del maxilar infe-
rior; 3.°, por fuera, la cara interna de esta misma rama; 4.°, por den-
tro, la apbfisis pterigoides y la faringe; 5.°, por delante, la tuberosidad
del mavilar; 6.°, por delrds, 1a cara anterior de la parétida.

9° Forma y exploracién. — La fosa cigomética es muy irre-
gular. Para facilitar su descripcién se la compara ordinariamente a upa
pirémide cuadrangular (véase mdés adelante). Es de dificil exploracién.

3.2 Paredes. — Como toda pirdmide cuadrangular, la regién ci-
gomdtica presenta: 1.°, cuatro paredes (externa, interna, anterior y
posterior); 2.°, una base; 3.° un vértice.

a) Pared externa. — Estd formada sucesivamente por la cara in-
terna de la rama del maxilar, por la apéfisis coronoides y por la cara
correspondiente del hueso malar.

b) Pared interna. — Se extiende desde la tuberosidad del ma-
xilar hasta la parle mds interna de la parétida. Estd formada suce-
sivamente, de delante atris: 1.°, por la entrada de la fosa ptérigoma-
xilar; 2.°, por la ap6fisis plerigoides; 3.°, por la fosa pterigoides;
4.°, por la porcién lateral de la faringe.

¢) Pared anterior. — Estd formada: 1.°, por arriba, por la tu-
berosidad del maxilar superior; 2.°, por abajo, entre los dos maxila-
res, por el origen del misculo buccinador y por el origen del cons-
trictor superior de la faringe.

d) Pared posterior. — Esté constitufda por la regién parotidea
y su contenido (véase Regién parotidea), y superiormente por la apé6-
fisis estiloides.

e) Base. — La base o pared superior es incompleta: formada por
dentro por una parte de la base del créneo (4 a 5 milimetros de grosor
por término medio), estd representada por fuera por un ancho hiato
que comunica la regién cigomitica con la fosa temporal. Nétese que
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estas dos partes de la base, interna y externa, estin separadas por
la cresta esfenotemporal,

p) Vértice. — Corresponde al 4ngulo de la mandfbula o més exac-
tamente a los fascfculos del misculo pterigoideo interno que se inserta
en este dngulo.

4.° Contenido. — La fosa cigomética contiene: 1.°, los miscu-
los pterigoideos; 2.°, vasos sanguineos; 3.°, el nervio mazilar-fglyremoy;
4.°, tejido celular y linféticos, y

A. MdscuLos preriGeibEos. — En nimero de dos, se distinguen
en interno y externo. El pterigoideo exlerno es un misculo triangular.
Por su base, nace en la base del créneo por dos fasciculos, uno supe-
rior 0 esfenoidal (se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides
que forma el techo de la fosa cigomética), otro inferior o pterigoideo
(que se inserta en la cara externa de la apbfisis pterigoides). Eslos dos
fasciculos se dirigen hacia el lado interno de la articulacién témporo-
maxilar, y después de haberse fusionado m4s o menos, se fijan a la
vez en el cuello del céndilo y en el menisco interarticular. El pteri-
goideo interno, situado por dentro del precedente y mds voluminoso, de
forma cuadrildtera, se extiende oblicuamente de la fosa pterigoidea a
la parte interna de la rama del maxilar inferior.

B. Vasos sancuineos. — Estén representados por la arteria ma-
zilar interna y por las gruesas venas que la .acompaiian.

a) Arteria mazilar interna. — La arteria maxilar interna, una
de las dos ramas terminales de la car6tida externa, nace en la regién
parotidea a nivel del cuello del céndilo. Se dirige inmediatunfentu.- hacia
delante y adentro, rodea este cuello (posible lesién dfz la misma en l.a
reseccién del céndilo), contornea en seguida el borde inferior del pteri-
goideo externo (variedad superficial), alcanza la cara externa de este
musculo y se coloca entre €1y el temporal. Mds raramen'le transcurre
entre los dos musculos pterigoideos, para pasar en seguxdn' entre los
dos fasciculos del pterigoideo externo (variedad 'protundn)_ F‘malmente,
llega a la fosa ptérigomaxilar, en donde termina, proporcionando Ja
esfenopalatina (rama terminal). Perd ya en el curso de su trayecto.ha
dado catorce colaterales que se distinguen en: 1., ascendentes (tim-
p4nica, menfngea media, meningea menor, temporal pro‘fund’u anterior
Y temporal profunda media); 2. descendefues (dental ln{ermr, mase-
térica, bucal, pterigoidea Y palatina s'ug_)enor); 33,' anlenqres (alveo-
lar y suborbitaria); 4.% posleriores (vidiana y ptérigopalatina).
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b) . Venas. — Las venas que acompaiian Jas ramas de la maxila
interna se reinen en dos plexos: 1.°, plexo alveolar, que, por medic
de la vena alveolar, termina en la facial; 2.°, plexzo plerigoideo, del
que parle la vena mazilar inlerna, la cual forma uno de los origenes
de la yugular externa. Nétese que los plexos venosos de la fosa cigo-
mética estdn en relacién, por medio de las venas menfngeas, con los
senos craneales

C. Nervio MAXILAR INFERIOR. — Tercera rama del trigémino. Ner-
vio mixto, a la vez molor y sensitivo. Asiento de frecuentes neuralgias
(tic doloroso de la cara) que frecuentemente obligan a la neurotomia
relrogasseriana.

a) Relaciones. — El tronco nervioso, muy corto, ofrece al estu-
dio, desde el punlo de vista de sus relaciones: 1.°, un segmento inlra-
craneal (solamente algunos milimetros), que se extiende del ganglio e
Gasser al agujero oval, acompaiiado de venas plexilormes y de la arleria
meningea menor; sélo es asequible por la trepanacién del techo de la
fosa cigomitica; 2.°, un segmento extracraneal (igualmente algunos mi-
limetros), que estd rodeado por los vasos de la region y corresponde al

. pterigoideo externo por fuera, a la trompa de Eustaquio por dentro.

b) Ramas. — En nimero de siete. Tres son externas: nervio tem-
poral profundo medio, masetérico, bucal; esie Gllimo desciende a la
regién geniana y mantiene con la cavidad bucal relaciones que per-
milen alcanzarlo por esta cavidad. Las otras cuatro son: una interna
(nervio plerigoideo interno), otra posterior (auriculotemporal); las ios
G!timas, inferiores (lingral y dental inferior). Estos dos allimos nervios,
relalivamenle muy voluminosos, parecen continuar la direcci6n el tra-
yecto del nervio maxilar inferior; son asequibles por la cavidad bucal.
* ¢) Ganglio 6tico y ganglio de Gasser. — El ganglio 6tico estd si-
tuado inmediatamente debajo de] agujero oval, al lado interno del ner-
vio maxilar inferior. Sus raices provienen de los dos nervios petrosos
menores, superficial y profundo. Inerva los periestafilinos, el plerigoi-
deo inlerno, el misculo del martillo y la mucosa de la caja del tim-
pano. El ganglio dé®Gasser es intracraneal, Yy por consiguiente no se
encuentra situado en la regién; pero perlenece al trigémino, y, por
otra parle, se llega hasta ¢l en cirugia operatoria por la regién de la
fosa cigomética. Tiepe la forma de una habichuela y se aloja en la
parte mds interna de la cara anterior del pefiasco, en un compartimien-
to fibroso (cdvum de Meclel) resultante del desdoblamiento de la dura-
madre; se adhiere a las paredes de su cavidad, sobre todo por arriba
y adentro, en donde corresponde al seno cavernoso y a la cardtida in-
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terna (posible lesién de estos vasos en la reseccién del ganglio, operu-
cibn que se praclica en los casos de neuralgia rebelde del trigémino,
pero que hoy suele substituirse por la neurotomia retrogasseriana).

D. Tenpo CELULAR, LIN¢ATICC. — Una grasa fliida, amarilla, que
se continia con la de las regiones ptérigomaxilar, genjana y temporal
(vias de comunicacién para los abscesos, los tumores), llena la fosa cigo-
mdtica. Los linfdticos que por ella pasan terminan en los ganglios caro-
tideos superiores.

5.° Vias de acceso. — En nimero de tres, via transmazilur, via
cigomdtica, via bucal.

§ 2. REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR

La regién de la fosa ptérigomaxilar, situada en la parte profunda
y lateral de la cara, inmediatamente por deniro de la anterior, corres-
ponde exactamenle a la fosa de este nombre,

1.° Limites. — Tiene por limites: 1.°, por delante, la tuberosi-
dad del maxilar superior; 2.°, por detrds, la cara anterior de la apé-
fisis pterigoides; 3.°, por abajo, el dngulo de unién de sus dos pare-
des, aplerior y posterior; 4.°, por arriba, la base del créneo (ala ma-
yor del esfenoides); 5.°, por dentro, el palatino; 6.° por [uera, una
abertura que la comunica con la fosa cigomdlica.

2.° Forma y exploracién. — Tiene la forma de una pirdmide
cuadrangular cop la base hacia arriba. Se estrecha cuando se agrandan
los dos senos esfenoidal y maxilar. Absolutamente inexplorable cn cli-
nica a causa de su prolundidad.

3.° Paredes. — Presenta: un vértice, una base y cuatro paredes
(anterior, posterior, interna y externa).

a) Vértice. — Listd formado por la reuni6én de la apéfisis pterigoi-
des y la tuberosidad del maxilar. Se encuentran en € el conduclo pala-
tino posterior y sus accesorios. -

b) Basc. — Estd formada especialmente por el labio externo o
esfenoidal de la hendidura esfenomaxilar; en la parte mfs interna estd
formada, también, por el seno esfenoidal. Nétese que por esla hendi-
dura comunica con la érbita. ’

¢) Pared anterior. — Tuberosidad del maxilar (con el seno mazxi-
lar). Obsérvense los agujeros dentales posteriores (paru los nervios del
mismo nombre).

.
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d) Pared posterior. — Est4 formada por la cara anterior de la
apofisis pterigoides. Hay que notar, en la parte mds elevada: 1.°, el
agujero redondo mayor, para el nervio maxilar superior; 2.°, el con-
ducto ptérigopalatino, para la arteria homénima y el nervio farfngeo
de Bock; 3.°, el agujero vidiano, para el nervio y arteria homénimos.

e) Pared interna. — Estd formada por la porcién vertical del pa-
latino. En la parte més alta se ve el agujero esfemopalatino, para el
paso del nervio y la arteria homdnimos que van a las fosas nasales.

f) Pared externa. — Falta: es un orificio en forma de hendidu-
ra (hendidura ptérigomazilar) que comunica la fosa ptérigomaxilar con
la fosa cigomdtica. Su forma y dimensiones son muy variables: unas
veces es muy estrecha, otras, al contrario, bastante ancha, pero fre-
cuentemente obstruida por arriba por las espinas 6seas (de donde la
necesidad de abrirla ampliamente para llegar a la misma fosa).

4.° Contenido. — La fosa ptérigomaxilar contiene, en medio de
un tejido céluloadiposo (nétese que comunica con el de la érbita, de
la fosa cigomdtica y de los carrillos):

a) La porcién terminal de la arteria mazilar interna, que se apli-
ca a la pared anterior; calibre muy reducido a este nivel; poca impor-
tancia.

b) Las venas (véase pégina 55).

¢) El nervio mazilar superior: al salir del agujero redondo ma-
vor ocupa la parte mds elevada de la fosa cigomélica, a la que atra-
viesa oblicuamente de atrds a delante y de dentro a fuera. Entonces
penetra en el canal suborbitario; a nivel de la fosa proporciona el ramo
orbitario, dos o tres ramos dentales posteriores, algunos ramillos para
el ganglio esfenopalatino.

d) El ganglio esfenopalatino: pequefio abultamiento griséceo, aplas-
tado, de forma triangular, situado algo por debajo y por dentro del
nervio maxilar superior; las tres rafces (aparte de las que le envia el
mismo nervio maxilar superior) le son proporcionadas por el nervio
vidiano ; emite el ramo faringeo de Bock, el nervio esfenopalatino y los
tres nervios palatinos (anterior, medio y posterior).

5.° Vias de acceso. — En niimero de tres: 1.9, Ja via cigomdtica
(seccién del arco cigomético y de la parte posterior del malar, recli-
nacién del tendén del temporal); 2.°, la via transmazilar (pasando a
través del seno maxilar); 3.°, la via érbitomalar (seccién del arco cigo-
mético, de una parte del hueso malar y de la pared externa de la 6rbita).
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§ 3. REGIONES DE LA BOCA

La boca es una cavidad muy irregular, comprendida entre el ori-
ficio bucal y el istmo de las fauces. Las arcadas dentales la dividen
en dos partes: 1.°, por detrds, la boca propiamente dicha; 2.°, por
delante, el vestibulo de la boca, Las numerosas formaciones anatémi-
cas que limitan la cavidad bucal se reparten en varias regiones, a sa-
ber: regién labial, regién geniana, regién palatina, lengua y regién
sublingual, regién gingivodental, regibn amigdalina o tomsilar. Las dos
regiones Jabial y geniana han sido ya descritas con las regiones super-
ficiales de la cara; la lengua serd descrita con los érganos de los sentidos.

A. Regién palatina

La regién palatina constituye la pared superior y posterior de la
cavidad bucal. Comprende a la vez la bdveda palatina y el velo del
paladar.

l.c Situacién y limites. — Situada entre las fosas nasales y la
cavidad buca), estd limitada: 1.°, por delante y por los lados, por las
arcadas dentales superiores; 2.°, por detrds, por el borde libre del velo
del paladar (que forma con la base de la lengua el istmo de las fauces).

9. Disposicién general y dimensiones. — Tiene la forma de
upa béveda, céncava a la vez en sentido énteroposterior y en sentido
transversal. Mide de 8 a 9 centfmetros de largo (de los cuales 4 6 6
para el velo) por 4 centfmetros de ancho. Variaciones individuales nu-
merosas: velos largos, medianos y cortos; variaciones de altura y de
forma en relacién con las deformidades mnasales.

3.° Forma exterior. — En su parte anterior (béveda palatina)
la regién es resistente y presenta un rafe medio con crestas mucosas
oblicuas o transversales a la izquierda y a la derecha de este rafe. En
su parte posterior es blanda y depresible y ofrece la forma de un velo
(velo del paladar). Este velo, movible y contrictil, desempefia un
papel en la succién, deglucién y fonacién; su borde libre ofrece a
nuestra consideracién: 1.2, la campanilla (de forma y longitud varia-
bles): 2.°, los pilares del velo del paladar (dos a cada lado, anterior y
posterior). Las deformaciones de la regién palatina y en particular las

~
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perforaciones adquiridas o congénilas (labios leporinos complejos) cons-
lituyen un grave achaque que frecuentemente requiere la intervencién.

4° Exploracién, — Se practica por la cavidad bucal, por las fo-
sas nasales, por la rinofaringe (rinoscopia posterior).

5.° Planos constitutivos. — Conviene estudiar aparte la béveda
palatina y el velo del paladar.

A. DB6vepa paLaTINA. — Cuatro capas superpuestas, que son de
abajo arriba:

a) Capa mucosa inferior (mucosa palatina). — Color blanco ro-
sado; muy gruesa (sobre todo a los lados), muy resistente, intimamen-
te fusionada con el periostio.

b) Capa glandular. — Pequefias glindulas arracimadas ( gldndu-
las palatinas), situadas en el mismo espesor de Ja mucosa, formando
casi una capa continua, Son el punto de partida de los tumores miztos
del paludar.

¢) Capa ésea. — Esté constilufda por las apéfisis horizontales de
los maxilares superiores y de los palatinos. Aloja, a veces, en su espe-
sor, una prolongacién del seno maxilar. Asiento de eleccién de las ma-
nifestaciones de la sifilis terciaria.

d) Capa mucosa superior (mucosa nasal). — Pertenece a las fo-
sas nasales (véase Fosas nasales).

B. Vero peL paLapAar. — Cinco capas superpuestas, que son, de

abajo arriba:

a), b) Capa muc.osa inferior y capa glandular. — Son parecidas
a las de la béveda palatina. Nétese, sin embargo, la presencia, a nivel
de la campanilla y de los pilares, de una especie de submucosa laxa
(de donde la posibilidad de edemas).

¢) Aponeurosis. — La aponeurosis del velo del paladar es conti-
nuacién de la béveda 6sea. Claramente diferenciada por delante, se
pierde poco a poco por detrds en medio de las fibras musculares. Ilay
que tener en cuenta que estd siempre perfectamente tensa, de donde s.c
origina la dificultad de encontrar por el tacto el borde posterior de la
béveda palatina,

d) Capa muscular. — Estd formada por diez miisculos, cinco a
cada lado: 1.°, el palatoestafilino, que va de la espina nasal al vérlice
de la campanilla (dcigos de la campanilla); 2.°, el periestafilino interno.
que va del pefiasco (asf como del suelo de la trompa) a la aponeurosis
palatina; 3.°, el periestafilino externo, desde la fosita escafoidea a la
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cara inferior de la aponeurosis palatima; 4.° y 6.°, el faringoesiafilino
v el glosoestafilino, que forman una suerte de armazén de los dos
pilares posterior y anterior del velo del paladar. Todos estos musculos
son motores del velo del paladar (trastornos resultantes de su paré-
lisis). :

e) Capa mucosa superior. — Esta mucosa, desigual, de coloracién
roja, delgada, es continuacién de la mucosa nasal. A nivel del borde
libre del velo se une con la capa mucosa anterior.

6.c Vasos y nervios. — Las arlerias provienen: 1.°, de la esfeno-
palatina; 2.°, de la faringea inferior; 3.°, de la palatina inferior;
4.°, de la palatina superior (es la mds importante; hay que conser-
varla en la operacién de la uranoplastia). Las venas terminan en el
plexo pterigoideo, en las venas de la mucosa nasal, de la lengua y
de la amigdala. Los linfdticos se dirigen a los ganglios profundos
del cuello, en particular a los que estdn situados a los lados de la
membrana tirohioidea. Los nervios son sensitivos y motores: los ramos
sensilivos, para la mucosa, provienen del ganglio eslenopalatino; los
ramos molores, para los misculos, emanan en parte del trigémino (por-
¢ién motriz o nervio masticador), en parte del neumoespinal, y no del

facial, como dicen los cldsicos.

7.‘; Vias de acceso. — (Véase Exploracién, pégina 60).

B. Regién sublingual

La regién sublingual es aquella parte del suelo bucal que se pone
al descubierto cuando se levanta la lengua. Tiene por érgano esencial
la glindula sublingual; se reduce casi al compartimiento sublingual y

su contenido.

L Situacién y limites. — Estd situada debajo de la porcién li-
bre de la leogua. Limitada por delante y por los lados por lag arcadas
dentales; por atrds, por la parte més posterior de la cara {nferior de
la lengua. Se extiende en profundidad hasta los musculos milohioideos

que la separan de la regién suprahioidea.

9. Forma exterior. — Ofrece la forma de un trifngulo, &l que
sa bucal. Presenta: 1.° en la linea media, el frenillo;

tapiza la muco . : o
parte méds posterior, el ostium ombili-

99 g cada lado de éste y en la
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cale (embocadura del conducto de Wharton), cuya imperforacién puede
ser causa de la rdnula congénita; 3.°, un poco por fuera y atréis del
ostium ombilicale, unos orificios pequeifsimos (orificios de los conduc-
tos excretores de la gléngula sublingual); 4.°, entre estos orificios y
las arcadas dentales, las carinculas sublinguales.

3° Diseccién de la regién: compartimiento sublingual. —
Estd formado por cuatro paredes (excepto en la linea media en que sélo
hay tres): 1.°, una pared dnteroezlerna, representada por la cara in-
terna de la rama horizontal del maxilar (fosita sublingual); 2.°, una pa-
red pésterointerna, por el geniogloso, hiogloso y genihioideo; 3.°, una
pared superior, por la mucosa bucal; 4.°, una pared inferior, por el
milohioideo. Comunica ampliamente por atrds con el compartimiento
submaxilar.

4° Contenido del compartimiento sublingual. — Contiene:
1.°, la glindula sublingual, la menor de las glindulas salivales, que
se abre en el suelo bucal por 13 6 20 conductos excretores, de los cua-
les uno, més voluminoso que los otros ( conducto de Rivinus), desem-
boca al lado y un poco por detrds del conducto de Wharton ; puede ser
asiento de fumores miztos, de tumores quisticos (rdnula comin),

2.° La prolongacién sublingual de la gléndula submaxilar en for-
ma de lengiieta conoidea que liega a contactar con la extremidad pos-
terior de la glindula sublingual.

3.° El conducto de Wharton (de 4 a 5 centimetros de largo, de
9 a 3 milimetros de ancho), que recorre el compartimiento en toda su
extensién para ir a abrirse en la base del frenillo (ostium ombilicale);
fécil cateterismo; asiento posible de célculos salivales.

4° Vasos y mervios: la arteria sublingual (calibre dos milime-
tros), rama de la facial, y sus venas; el nervio lingual, cubierto dnica-
mente por la mucosa a nivel del ltimo molar (f4cil, por consiguiente,
de descubrir en ese punto).

5.° Tejido céluloadiposo, laxo sobre todo por dentro, en donde
a veces se ven bosquejos de bolsas serosas; asiento del flemén difuso
suprahioideo o angina de Ludwig.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La regién sublingual pue-
de ser ezplorada directamente por la vista; es igualmente explorable
por un dedo introducido en la boca y otro aplicado en la regién supra-
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hioidea. Las vfas de acceso son en nimero de dos: la via bucal vlia
via suprahioidea.

C. Regién gingivodental

La regién gingivodental comprende la porcién del borde libre de
los dos maxilares tapizada por las encfas y en la cual se implantan los
dientes, Consideraremos sucesivamente: 1.°, las encfas; 2.°, los alvéo-
los; 3.°, los dientes.

1.° Encias. — En ntmero de dos, superior e inferior.

8) Configuracién exterior. — Forma de herradura con la conca-
vidad posterior. Color rosado; aspecto liso; consistencia firme.

b) Caras y bordes. — Las encfas presentan: 1.°, una cara anfe-
rior 0 vestibular, que contribuye a formar con la cara interna del labio
correspondiente el vestibulo bucal y el surco labiogingival (via de acceso
para los nervios mentoniano y suborbitario, para el seno maxilar);
2.°, una cara posterior o bucal propiamente dicha; 3.°, un borde dental
con agujeros por los cuales pasan los dientes.

¢) Estructura. — La mucosa gingival es muy gruesa y resistente.
Abraza s6lidamente el cuello del diente y se adhiere intimamente al
periostio, excepto a nivel del surco labiogingival, en donde aparece
la capa celulosa del carrillo (asiento de la fluzién dentaria). La mucosa
gingival estd desprovista de gléndulas, pero posee papilas voluminosas
y numerosas.

d) Vasos y mervios. — Las arterias provienen de la maxilar in-
terna por una parte, de la lingual, de la submentoniana, de la dental
inferior por otra. Las venas se dirigen a los plexos alveolar y pteri-
goideo y a las venas lingual y facial. Los linfdticos terminan en los
ganglios submaxilares, carotideos (a veces en los ganglios genianos).
Los nervios proceden de los mervios dentales (asiento de la neuralgia
llamada de los desdentados).

2.° Alvéolos dentales. — Cavidades, uniloculares o multilocula-
res, destinadas a alojar la raiz o rafces de los diversos dientes. Estin
excavadas en el espesor del horde de ios maxilares, mds cerca de la
tabla externa que de la interna, Punto de partida posible de los épulis
(sarcomas de mieloplaxas).

3.° Dientes. — Los dientes son producciones epidérmicas emana-
das del epilelio gingival. ‘
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a) Resumen embrioldgico. — El epitelio gingival, al hundirse en
el tejido embrionario de los maxilares, da origen a una especie de
l4mina (ldmina epitelial), luego a mamelones que, por transformacio-
nes sucesivas (érgano del esmalte, érgano del marfil, foliculo dentario),
se convierten en dientes, Una alleracién en la evolucién de eslos ma-
melones puede determinar la formacién de tumores del maxilar llama-
dos odontomas. Otros tumores (tumores quisticos, epiteliomas primiti-
vos del maxilar) tienen por punto de partida una transformacién de
las masas residuales del epitelio gingival (restos epiteliales paraden-
tales).

b) Nimero. — En niimero de 20 en el niiio (10 en cada maxilar:
4 molares, 2 caninos, 4 incisivos), aparecen del 6.° al 36.° mes (dien-
tes de leche) y caen para ser reemplazados, del 5.° al 30.° aiio apro-
ximadamente, por los dientes permanentes. Estos son en nimero de 32
(16 en cada maxilar: 6 molares, 4 premolares, 2 caninos, 4 incisivos).
La erupcién de los dientes de leche provoca frecuentemente accidentes
convulsivos y digestivos; por el contrario, Ja erupcién de los dientes
permanentes, exceplo, sin embargo, la muela del juicio, raramente da
lugar a accidentes.

¢) Situacién. — Los dientes se disponen regularmente unos al
lado de otros y forman dos filas parabélicas (arcadas dentales superior
e inferior) de curvas diferentes (la superior es mayor), pero sin inlerrup-
cién. Sin embargo, se pueden encoplrar dientes desviados o dientes
en eclopia,

d) Direccién. — Los dientes son sensiblemente verticales en es-
tado normal.

e) Medios de fijacién. — Los dientes estén mantenidos en su lu-
gar: 1.°, por la misma forma de los alvéolos; 2.°, por la encia, que
abraza el cuello dentario; 3.°, sobre todo por el periostio alvéolodental,
que se adhiere a la vez a Ja pared alveolar y a la rafz del diente y
representa el ligamento interéseo de una especie de articulacién den-
tal (gonfosis) susceptible de inflamarse (poliartritis alvéolodental, es-
corbulo de las encias).

f) Conformacién exterior. — Se distinguen en cada diente: 1.°, la
corona (porcién descubierta o friturante del diente), blanca y bri-
llante normalmente, cortada a bisel en los incisivos, en punta en los
caninos, en cubo en los molares y premolares; asiento de eleccién de
la caries dental; 2.°, el cuello, que corresponde al mismo limite de la
corona y a cuyo nivel se deposita el sarro dental en los casos de gin-
givitis tdrtrica; 3.°, la rafz (porcién oculta del diente), amarillenta, de
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forma cénica, simple para los incisivos y caninos, multiple para los
premolares y molares (doble, triple y hasta algunas veces cuddruple);
por su mediacién ]a caries dental puede determinar una 6steoperiosti-
tis del maxilar, ordinariamente benigna, pero algunas veces bastante

grave.
g) Conformacién interior y constitucién anatémica. — El diente

es un 6rgano hueco. Estd constituido por una substancia relativamente
poco resistente (dentina o marfil), que el esmalite (en la corona) y el
cemento (en la rafz) protegen contra los microbios de la boca: la inva-
si6n de la dentina por los microbios produce la caries dental (caries
penetrante, caries no penelrante).

h) Pulpa dental. — Formada por tejido conjuntivo, vasos y ner-
vios, llena completamente la cavidad del diente (cdmara pulpar). Su
inflamacién (pulpitis), en los casos de caries penetrante, provoca dolo-
res muy vivos.

i) Vasos y mervios. — Las arterias provienen de la dental infe-
rior, de la alveolar, de la suborbitaria. Las venas se dirigen a las venas
dental inferior, alveolar, suborbitaria. Los linfdticos son desconocidos.
Los nervios vienen del trigémino: dental posterior y dental anterior,
proporcionados por el maxilar superior; dental inferior, suministrado

por el maxilar inferior.

D. Regién tonsilar

La regién tonsilar o amigdalina, par y simétrica, es la regién ocu-
pada por la tonsila o amigdala.

1.° Situacién y limites. — Esté situada detrds y en las partes
laterales de la cavidad bucal, por dentro de la regién cigomética, por
delante de la faringe, debajo de la regién palatina, encima de la len-
gua. Estd comprendida entre los dos pilares del velo del paladar.

90 Forma y exploracién. — Depresién profunda (fosa o cavi-
dad amigdaling), de forma triangular, con el vértice hacia arriba y en
la que sobresale la amigdala palatina. Fécil de explorar por la vista y

la palpacién.

3.° Cavidad o fosa amigdalina. — Ofrece a nuestra considera-
cién: 1.°, una pared anterior, que contribuye a formar con la del lado
opuesto el istmo de las fauces; estd formada por el pilar anterior del
velo del paladar (misculo glosoestafilino), revestido por la mucosa, la

5
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cual se prolonga algunas veces sobre la amigdala en un repliegue
triangular (plica triangularis); 2.°, una pared posterior, formada por
el pilar posterior del velo (contiene en su espesor el miisculo faringo-
estafilino); sobrepasa por dentro la pared anterior; 3.°, una pared
ezterna o fondo de la cavidad amigdalina (musculo amigdalogloso, apo-
neurosis faringea, comstrictor superior de la faringe); 4.°, un vértice
formado por el 4ngulo de separacién de los dos pilares; 5.°, una base
que se continda sin linea de demarcacién con la pared lateral de la

[aringe.

4° Amigdala palatina. — La amfgdala palatina estd situada en
la cavidad ya mencionada, pero no la llena enteramente, pues la parle
superior permanece libre (fosita supraamigdalina).

a) Configuracién exterior. — La amigdala tiene la forma de una
almendra gruesa, con el eje mayor ligeramente oblicuo de arriba abajo
y de delante atrds. Su superficie, de coloracién rosada e irregnlar, pre-
senta las criplas amigdalinas.

b) Dimensiones. — De 20 a 25 milimetros de altura; 15 milime-
tros de anchura; 10 milimetros de grosor. En este senlido se observan
variaciones muy grandes: atrofia de la amigdala; hiperirofia de la
amigdala (amigdala engastada, pediculada, caida). :

¢) Relaciones. — La amigdala presenta dos caras, dos.bordes y
dos exlremos o polos. La cara interna sobresale en la cavidad buco-
faringea. La cara externa (hilio) se aplica contra la pared lateral de
la faringe y corresponde por su mediacién al segmento anlerior (secy-
menlto preestiliano), no peligroso, del espacio mdailofaringeo (de don-
de hay posibilidad de extirpar la amigdala penetrando en este espa-
cio por la incisién de las partes blandas infra y retromaxilares; de
donde, ademds, rareza de la lesién de los vasos carotideos en el curso
de la amigdalotomfa). Los bordes anterior y posterior estdn en contac-
to con los pilares correspondientes del velo del paladar, a los cuales
pueden adherirse parcial o totalmente a consccuencia de amigdalitis
repetidas (extirpaci6én dificil de estas amfgdalas adherenlcs). El polo
superior estd separado del vértice del compartimiento amigdalino por
la fosila supraamigdalina, cuyo orificio es susceptible de oblilerarse:
de ello resulta en este caso la formacién de una cavidad cerrada y
consecutivamente de un flemén periamigdalino superior. El polo infe-
rior estd separado de la base de la lepgua por un intervalo de 5 a 6 mi-
limetros.
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d) Estructura anatémica. — La amigdala est§ formada de una
serie de 16bulos. Cada lébulo se compone de un diverticulo o cripta,
cuya pared comprende: 1.°, una capa superficial epitelial; 2.°, una
capa profunda de tejido reticulado y de foliculos cerrados. La amfg-
dala palatina contribuye a formar con las otras amigdalas (lingual,
tubérica, farfngea) esta especie de anillo linfdtico o anillo de Waldeyer
que se encuentra colocado a la entrada de la faringe y que estd desti-
nado a destruir los microbios que pululan en las dos cavidades nasal
y bucal.

5.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen, segin los casos,
de la lingual, de la faringea inferior y de las palalinas superior e infe-
rior. Las venas (plexo tonsilar) terminan cn el plexo faringeo. Los
linfdticos se dirigen a los ganglios submaxilares. Los mervios emanan a
la vez del lingual y del glosofarfngeo,

6. Vias de acceso. — Dos vias: 1.°, la via bucal (via nalural)
conviene en las afecciones benignas: 2.°, la via mdzilofaringea (via
artificial) estd indicada en los casos de afeccién maligna (céncer).

§ 4. REGION FARINGEA

La regién farfngea comprende aquella parte profunda de la cara
y del cuello que estd ocupada por la faringe.

1.* Consideraciones generales. — La siluacién de la faringe es
la siguiente: delante de 11 columna cervical, detrfs de Jus fosas nasa-
les, de la boca y de la laringe, debajo de la ap6fisis basilar, por dentro
de las regiones cardlidas y cigométicas. Sus lfmites son: por arriba,
las coanas u orificios posteriores de las fosas nasales, de las cuales es
continuacién, y la base del créneo; por abajo, un plano horizontal que
pasa por el borde inferior del cartflago cricoides (corresponde al tu-
bérculo de Chassaignac o tubérculo de la 6.* vértebra cervical y dista
de 13 a 16 centimetros de las arcadas dentales). Su forma general es
la de up largo embudo suspendido en la base del créneo (y conti-
nuéndose por el vértice con el eséfago) o también de un canal de
concavidad anterior. Sus dimensiones son: longitud, 14 centimetros
en el hombre, 13 centimetros en la mujer; calibre variable, segin los
puntos, de 2 a b centimetros en sentido transversal por 2 a 4 en sen-
tido dnteroposterior. Los medios de fijacién, numerosos, estn repre-
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sentados por sus inserciones superiores en la base del créneo y ante-
riores en el macizo facial y en el aparato laringotraqueal.

9.0 Exofaringe; relaciones de la superficie exterior de la fa-
ringe. — Las relaciones que la faringe tiene con los 6rganos o forma-
ciones que la rodean se efectiian por medio de una vaina celulosa que
vamos a describir en seguida. _

a) Capa celulosa perifaringea, espacio retrofaringeo. — La capa
celulosa que rodea por detrds y por los lados a la faringe, es bastante
resistente en las partes laterales (se condensa en cordones fibrosos que
van a la aponeurosis prevertebral, al ala interna de la pterigoides,
la apéfisis estiloides); por el contrario, por detrds, es muy laxa y for-
ma un rudimento de serosa (espacio relrofaringeo), que se continda con
el espacio prevertebral (de donde la posibilidad de las migraciones de
las colecciones purulentas) y que esté destinado a permitir los desliza-
mientos de la faringe sobre la cara anterior de la columna vertebral.
En la parte superior de este espacio, a nivel del axis, encontramos dos
ganglios linféticos, desarrollados sobre todo en el nifio (ganglios retro-
Jaringeos o de Gilette): son el punto de partida de los flemones retro-
faringeos (no confundirlos con los abscesos frfos del mismo nombre,
sintométicos del mal de Pott cervical, y que, como ellos, forman pro-
minencia ep la faringe),

b) Relaciones posteriores. — La faringe se relaciona por detrds.
de arriba abajo: 1.°, con la base del crdneo (cuerpo del esfenoides
ap6fisis basilar cubiertos de un grueso manojo fibroso, origen posible
de los pélipos nasofaringeos); 2.°, con la columna cervical (cara ante-
rior de las seis primeras cervicales, cubiertas por los misculos prever-
tebrales y la aponeurosis prevertebral), que podemos explorar parcial
mente por la cavidad faringea.

¢) Relaciones laterales. — Considerémoslas sucesivamente a nivel
del segmento cervical y luego del segmento cefdlico,

a) A nivel del segmento cervical, la faringe estd en relacién
1., en la porcién de segmento situada encima del borde superior del
cartilago tiroides, con la car6tida primitiva, la vena yugular interna
el neumogéstrico y también con la parte posterior de los 16bulos tiroi
deos; 2.°, en la porcidn siuada debajo, con el origen de las carétidas
interna y externa, arlerias tiroideas superior, farfngea inferior, lingual
yugular interna y ganglios que la rodean, con el neumogéstrico, estilo-
hioideo, dig4strico y gldndula submaxilar.
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B) A nivel de su segmento cefalico, estd en relacién con el espacio
mdzilovériebrofaringeo. Este espacio, comprendido entre la faringe,
columna cervical y rama ascendente del maxilar con los dos pterigoi-
deos, se encuentra dividido por la apéfisis estiloides y los miisculos que
parten de ella en: 1.°, un espacio externo o glandular, octipado por la
parétida y los vasos y nervios que la atraviesan; 2.°, un espacjo inter-
no o subglandular, separado del precedente por la aponcurosis paroti-
dea profunda. Este espacio se encuentra a su vez subdividido por la
aponeurosis estilofaringea o aleta de la faringe en dos compartimien-
tos: 1.°, un compartimiento preestiloideo (espacio subglandular ante-
ror), que contiene sobre todo grasa; 2.°, un compartimiento retro-
estiloideo (espacio subglandular posterior), ocupado en casi toda su
altura por el paquete vésculonervioso del cuello, a saber: la carétida
interna, la yugular interna, el simpético, el espinal, el neumogdstrico,
el glosofaringeo, el hipogloso mayor, y, finalmente, los numerosos gan-
glios linfdticos pegados a la yugular y a la carétida (punto de partida
de los flemones ldterofaringeos, que pueden sobresalir, como los fle-
mones retrofaringeos, en la cavidad faringea, pero rechazando delanle
de sf el paquete carotideo, por lo que deben abrirse por la parte exte-
rior del cuello).

3.° Endofaringe; divisiones topograficas de la faringe. —La
cavidad faringea corresponde sucesivamente, en su parte anterior, de
arriba abajo: a las fosas nasales, a la boca, a la laringe; podemos,
pues, dividirla en tres porciones: 1.°, una porcién nasal; 2.°, una por-
cién bucal; 3.°, una porcién laringea.

a) Porcién nasal. —La porcién nasal (nasofaringe, rinofaringe.
cavidad posterior de las fosas nasales, cdvum) se extiende desde la
béveda de la faringe hasta el velo del paladar. Sus dimensiones son:
didmetro vertical, 4 centimetros; didmetro transversal, 4 centime-
tros; didmetro 4nteroposterior, 2 centfmetros. Su forma es irregular-
mente ciibica; podemos, pues, describir en ella seis paredes:

«) Una pared anterior, representada por las coanas, orificios pos-
teriores de las fosas nasales.

8) Una pared posterior, en la que se ven numerosos foliculos ade-
noideos.

y) Dos paredes laterales, en las cuales se encuentran- L.°, el ori-
ficio faringeo de la trompu de Eustaquio, que forma una eminencia
més o menos considerable en la cavidad nasofaringea (lesién posible en
los casos de extirpacién de las vegetaciones adenoideas); 2.°, la fosila
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de Rosenmiiller, situada detrds del orificio tubdrico (el extremo de la
sonda penetra frecuentemente en ella durante el cateterismo de la
trompa).

8) Una pared superior, en forma de béveda (curvatura variable
seglin los individuos: bdveda cintrada, béveda rebajada, béveda oji-
val), en la cual se encuentra implantada una masa de tejido linfoideo,
continuacién de la amigdala faringea o amigdale de Luschlka. Esta
amigdala, cuyas criptas estin dispuestas en surcos paralelos (el més
pronunciado lleva el nombre de recessus mediano y termina por detréds
en una depresién conocida con el nombre de bolsa faringea), esté
desarrollada sobre lodo en el nifio. Su hipertrofia (constituye la afec-
cién llamada wegelaciones adenoideas) puede ocasionar la obstruccién
de la nasofaringe, impedir la respiracién nasal y producir lesiones del
aparalo de la audicién: requiere una intervencién quirtrgica (extirpa-
cién de las vegetaciones adenoideas).

¢) Una pared inferior, que sélo existe cuando el velo del paladar
se pone en coniacto con la pared posterior de la faringe (en el mo-
mento de la deglucién).

b) Porcién bucal. — Llamada también orofaringe, cdmara poste-
rior de las fauces. Se extiende en allura desde el velo del paladar hasta
up plano horizontal que pasa por el hueso hioides. Sus dimensiones
son, por término medio, de 4 centimelros en todos sentidos; pueden
estar, en estado patoldgico, notablemente disminuidas (faringe wvir-
tual, faringilis lipertrdfica) o, al conirario, aumentadas (inflamacién
crénica de la faringe). Su pared anicrior estd representada por un vas-
to orificio que limilan el borde inferior del velo y la V lingual. Sus
paredes laterales y su pared posterior presentan pequeiios aglomerados
de lejido linfoideo, cuya hipertrofia conslituye las granulacjones de la
faringe.

¢) Porcién laringea. — Es continuacién de la precedente y ter-
mina en el extremo superior del eséfago. Su calibre, que es de 3 a 4
centimetros por arriba, s6lo es de 14 milimetros por abajo. La laringe
forma prominencia en la parte anterior de su cavidad (de donde las
crisis de sofocacién que determinan los cuerpos extrafios delenidos en
este punlo). Podemos distinguir: 1.°, una pared anterior, formada por
la epiglotis, el orificio farfngeo de la laringe y la cara posterior del
cricoides; 2.°, dos puredes laterales (canales faringolaringeos); 3.°, una
pared posterior, aplicada sobre el cuerpo de la 3.%, 4.%, 5.2 y 6.2 vérte-
bras cervicales.
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4.° Constitucién anatémica. — La faringe estd formada por tres
capas superpuestas.

@ Una capa media, fibrosa (aponeurosis de la faringe), que for-
ma una especie de armazén del 6rgano.

B) Una capa exlerior o muscular, compuesta de diez misculos,
cinco a cada lado, a saber: tres miisculos constrictores (superior, me-
dio e inferior) imbricados de abajo arriba, a la manera de tejas, y
dos musculos elevadores (faringoestafilino y estilofaringeo). Lstos
misculos pueden sufrir: 1.°, parédlisis, siempre asociadas a las del
velo del paladar (difteria, pardlisis por lesiones bulbares); 2.°, contrac-
turas (tétanos, rabia).

y) Una capa interior o mucosa (mucosa de la [aringe), rosada y
lubricada por un moco adherente en estado normal; roja, seca o cu-
bierta de una capa amarillenta, purulenta, en estado patoldgico (in-
flamacién). Contiene numerosas gléndulas mucfparas y foliculos ade-
noideos, cuyas lesiones son frecuentes en el curso de las faringilis,

5° Vasos y nervios. — Las arterias provienen principalmente de
la faringea inferior y accesoriamente de la ptérigopalatina, palatina in-
ferior, tiroidea superior. Las venas terminan en la yugular interna:
se dilatan frecuentemente en los casos de faringitis. Los lin[dticos se
dirigen a los ganglios retrofaringeos (porcién nasal) y a cinco o seis
ganglios siluados debajo del vientre posterior del digdstrico (porciones
bucal y laringea). Los nervios, a la vez sensitivos y motores, se dis-
ponen en plexo (plezo faringeo): los ramos sensilivos emunan del
neumogdstrico (reflejo faringeo) ¥y accesoriamente del glosofaringeo y
del trigémino; los ramos motores procedeu del glosolaringeo, y sobre

todo del neumoespinal.

6. Exploracién y vias de acceso. — Mientras que la faringe
bucal es directamente explorable por la vista, la nasofaringe s6lo pue-
de serlo por la rinoscopia posterior y la laringofaringe por la laringos-
copia. Las dilerentes porciones de la faringe son accesibles al ciru-
jano, ya por la vfa natural, si se trata de una afeccién benigna, ya
por una via artificial, si se trata de una afeccién maligna (via palatina,

via nasal, facial, faringotomfas laterales).
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APARATOS DE LOS SENTIDOS

De nuestros cinco aparatos sensoriales, cuatro ocupan la cabeza
1.°, aparato de audicién; 2.°, aparato de la visién; 3.°, aparato de la
olfaccién; 4.°, aparato del gusto. El primero se encuentra situado casi
por completo en el espesor de la pared craneal; el segundo ocupa una
cavidad media entre el crdneo y la cara; los otros dos pertenecen ma-
nifiestamente al macizo facial.

ARTICULO PRIMERO
APARATO DE LA AUDICION
El aparato de la audicién estd destinado a hacernos percibir los
sonidos, con sus caracteres variables de intensidad, de altura y de

timbre. Ofrece a nuestra consideracién: 1.°, el ofdo externo; 2.°, la
membrana del timpano; 3.°, el ofdo medio; 4.°, el ofdo interno.

§ 1. Ofpo EXTERNO

Comprende dos partes: 1.°, una parte externa, el pabellén; 2.°, una
parte interna, el conducto auditivo externo.

1.° _fab_e!!_é_&_-- El pabellén, situado por detrds de la articula-
¢ién témporomaxilar, cubre la parte anterior (segmento quirirgico) de

la mastoides, Su modo de implantacién, sus dimensiones y su configu--

racién son muy variables.
a) Conformacién ezterior. — El pabellén tiene la forma de un
évalo, cuya extremidad gruesa estd dirigida hacia arriba y la extremi-
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(concha, canal del héliz, fosita del antehéliz) y eminencias (héliz,
antehéliz, trago, antitrago). Sus deformidades, bastante frecuentes,
pueden zer congénitas o adquiridas,

b) Constitucién anatémica. — El pabellén estd constituido, des-
de la superficie a la_profundidad, por:

1.° La piel, fina, fntimamente aplicada al fibrocartflago, al que
cubre en sus dos caras y sobrepasa solamente por abajo para consti-
tuir, adosindose a sf misma, el l6bulo de la oreja; es el asiento de
eleccién del eczema, del impétigo y de los sabaiiones.

2.° El tejido celular subcutdneo, laxo solamente en lIa cara inter-
na del pabellén, en que puede localizarse el edema.

3.2 Un fibrocartilago, delgado y eldstico, que reproduce las emi-
nencias y depresiones del pabellén, y en el que se fijan algunos mano-
jos ibrosos (ligamentos extrinsecos e intrinsecos) y pequeiios misculos
(misculos auriculares extrinsecos e intrinsecos), atrofiados del todo en
el hombre.

¢) Vasos y nervios. — Las arterias provienen de Ja temporal su-

perficial y de la auricular posterior, Las venas terminan en la vena
yugular externa y ‘en la vena mastoidea. Los linfdticos se dirigen al
ganglid p}éauriculnr por una parte, & los ganglios mastoideos por otra
parte. Los nervios proceden: 1.°, del facial (ramos_motores); 2.°, del
auriculotemporal y de la rama auricular “del plexo cervical superficial
superior (ramos semsitivos).

2.° Con\dll\i)cio auditivo externo. — Fibrocartilaginoso_en su par-
to externa, 6seo en su parte interna, relaciona el pabellén con la caja
del timpano, ‘

a) Conformacién exterior. — El conducto auditivo externo se di-
rige horizontalmente de fuera a dentro y algo _de atrés a delante. Pero
su direccién no es rectilinea; describe, en efecto, a la vez en sentido
Irontal y en sentido TForizontal, ligeras curvas que es necesario ende-
rezar cuando se practica el examen del timpano. Su forma no es regu-
larmente cilindrica, sino més bien oval. Su longitud es de 24 milime-
tros por término medio, de los cuales 8 corresponden a su parle' ca.rt,?.
laginosa y 16 a la parte 6sea. Su calibre es variable segin los indivi-
duos y, en el mismo sujelo, segin el punto considerla’clo (9,08 a 8,13
milimetros para el didmetro mayor, 6,54 a 4,60 mlhmetr.os para el
difmetro menor); recuérdese que el punto mds estrecho (istmo) estd
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a 19 milimetros de la concha. La mayoria de las afecciones del con.
duclo se acompaian de una estrechez de su calibre.

b) Paredes. — Se distinguen cuatro: anterior, posterior, superior,
inferior. La’pared anlerior se relaciona con la arliculacién témporo-
maxilar (véase pég. 50), cuyo céndilo puede, en los casos de caida so-
bre ‘el mentén, Iracturar el conduclo auditivo ¢seo. La bared_poste-
_rior correspoude a las ‘mastoides (posibilidad de que una mastoiditis
se abra por medio de un conduelo fistuloso en el conduclo auditivo;
posibilidad igualmente de alcanzar las células masloideas por el con-
ducto), y en su parte mds profunda_al nervio_ facial. La/pured_superior
se relaciona con el compartimiento medlo de la cavidad craneal La
porcidn 6sea contiene células que se Tabren en el 4tico: las supura-
ciones limitadas a esta cavidad pueden, pues, abrirse en el conducto
sin perforar el timpano. La pared mlenor corresponde u la parétida;
pero no se adhiere al tejido glandular y es pos:ble separarla para lle-
gar, ora a la caja del limpano, ora a la cara inferior del pefiasco. Cer-
ca de su extremidad profunda, esta pared forma con el timpano una

depresién (seno pretimpdnico) en la que pueden esconderse cuerpos
extraiios,

¢) Extremos. — Los dos exlremos del conducto audilivo estdn
representados por dos orificios: el/exterio, eliplico, se abre en la con-
cha; el ‘inférno, circular y cortado oblicuamente a expensas de la pa-
red superior del conducto, se encuentra cerrado por el Limpano.,

d) Estructura. — El conducto estd constituido por un revestimien-
to cutdneo y un esqueleto. El revestimiento cutdneo, prolongacién del
que lapiza el pabellén, se adhiere intimamente al pericondrio y al
periostio subyacentes. Presenta, pero sélo en la porcién fibrocarti-
laginosa, pelos rudimentarios y gléndulas (gldndulas ceruminosas) cuya
secrecién (cerumen) se exagera a veces y delermina la formacién de
cuerpos extrafios (lapones de cerumen). La piel del conducto puede
ser asiento de eczema. Su inflamacién se llama otitis externa. El esque-
Telo, en la parte externa o superficial del conducto, es cartilaginoso
abajo y adelante, fibroso arriba y atris. En la parte interna o pro-

funda es 6seo (excepto en el recién nacido).

e) Vasos y nervios. — Las arlerias provienen de la auricular pos-
terior, de la temporal super[1c1a1 de la | 1mpamca Las yenas se diri-

gen al plexo_ plerigoideo, a la vena maxilar inlerna, a la yugu]ar exter-
na. Los linfdticos penetran en los ganglios parotideos y preauriculares.

Tos nermos muy numerosos proceden del auriculotemporal, de la

o~
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) Ezploracién y vias de acceso. — El conducto auditivo externo
es explorable en la cAmara obscura por medio del oloscopio. s asequi-
ble: 1.°, por su cavidad (via directa); 2.°, después de desprender el
pabell6n e incidir la pared posterior cartilaginosa (via indirecta).

§ 2. MEMBRANA DEL TIMPANO
MEMBRANA DEL TIMPAN

Membrana muy delgada que cierra el conducto auditivo por den-
tro y lo separa de la caja.

1. Generalidades. — &) Inclinacién. — E] timpano estd inclina-
do de tal manera, que parece conlinuar la curva descrita por la pared
superior del conducto auditivo. El dngulo de inclinacién del timpano,
variable segin los sujetos y, en el mismo sujelo, segin la edad, es
de 30 a 35° por término medio en el recién nacido, de 40 a 45° en el
adulto.

b) Dimensiones. — Regularmente circular, el timpano mide 9 mi-
lfmetros de diimetro aproximadamente. Su espesor es de 0,1 milime-
tros, disminuye a nivel de los puntos cicatrizales, aumentando a nivel
de los puntos inflamados (miringitis).

¢) Resistencia. — Muy grande: el timpano puede soportar sin
romperse una gran presién (de aquf la necesidad de la paracentesis en
los casos de otitis media aguda).

d) Modo de insercién, membrana de Shrapnell. — La circunfe-
rencia del timpano estd fjada en_el circulo timpdnico por el T rodete, de
Gerlach, excepto _por_arriba, en que fallan uno y otro: esla parle de
la membrana no inserla en el circulo y en el rodete es la membrana
de Shrapnell (asiento de las perforaciones sintométicas de las osteftis
del dtico y de los huesecillos).

9.° Forma exterior y exploracién. — Examindndolo con el spe-
culum aquri, e} timpano se nos aparece (imagen oloscépica) con un color
que recuerda el de la mica o el de la tripa de carnero. Su superficie,
excavada en forma de embudo, presenta a_nivel de su polo superior la
apdfisis corta del martillo, de donde parten, divergicndo, por delante
el pliegue anterior, por detrds el pliegue posterior, por_abajo y detrds
el mango del martillo; nétese que su exiremidad inferior (espilula)
llega hasta el centro de Ja depresién timp4nica (ombligo). De la extre-
mldad inferior del mango del martillo, a_su vez, parle, dmgwndose
hacla aba]o y adelante, el tridngulo_ lummOso de Politzer, reflejo lu-

e e e
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minoso cuya forma y dimensiones varfan segiin los sujetos y, en el
mismo sujeto, seglin que el timpano esté més o menos deprimido.

Estos diversos accidentes de la superficie del tfmpano (en particular
la apéfisis corta y el mango del martillo) son puntos de referencia de
primer orden en el examen de la membrana, tanto en estado normal
como en estado patolégico; son visibles en todos los sujetos. En ciertos
casos podemos ver, ademds, la cuerda del timpano, la rama vertical del
yunque y el promonlorio.

En estado patolégico, la membrana timpénica suire, en su aspec-
to, modificaciones més o menos importantes; su coloracién puede ha-
cerse rojiza (miringitis), o, al contrario, blanca nacarada (otitis escle-
rosa); su excavacién puede exagerarse (obstruccién de la trompa) o
ser reemplazada por una convexidad (exudados en la caja); su movili-
dad puede desaparecer (otitis secas); finalmente puede presentar perfo-
raciones que, segiin estén en la periferia o junto a su centro, son sinto-
méticas de una osteitis de la caja o de una simple otitis media sin
lesiones dseas.

3.2 Relaciones y divisién topografica. — Una linea trazada por
la ap6fisis externa y los pliegues anterior y posterior divide el tim~
pano en dos partes: 1.°, una superior, muy pequefia, que corresponde
al 4tico y a los huesecillos, es la membrana de Shrapnell; 2.°, otra

inferior, que comprende la mayor parte de la membrana timpénica,
es el timpano propiamente dicho.

Dos lineas, perpendiculares entre sf y que pasan por el ombligo,
subdividen el limpano propiamente dicho en cuatro segmentos o cua-
drantes: el cuadrante pésterosuperior estd en relacién con el estribo,
la ventapa oval, la cuerda del timpano: es la zona peligrosa del {im-
pano; los otros tres cuadrantes corresponden al promontorio: es la
zona poco peligrosa, en la cual se puede practicar la paracentesis (se
escoge ordinariamente e] cuadrante pésteroinferior).

4.° Estructura. — El timpano estd constituido por una capa fi-
brosa, tapizada por fuera por la capa cutdnea del conducto audilivo_
ezterno, por dentro por la mucosa de la caja (miringitis consecutiva
a las otitis externas o medias). -

5.° Vasos y nervios. — Se disponen en dos redes: la externa es
tributaria de los vasos y de los nervios del conducto; la interna, de
los de la caja. Las arterias emanan de la auricular profunda (red ex-
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terna), de la timpdnica Ue,]g__tx_r,teﬂa_dwa—eaepda-_deLtimpano (red
interna).  Las venas terminan en la yugular externa (red externa),
en las venas de la trompa, de la duramadre y en el seno transvers:
(red interna). Los linféticos se unen a los del conducto (red esterna)
y a los de la caja (red interna). Los nervios provienen: 1.°, del au-
riculotemporal y del ramo auricular de] neumogdstrico (red externa);
2.°, del ne}‘vicl_dg_.lg@mn_(red interne). Lxquisita sensibilidad, re-

flejos numeros{simos.

6.° Vias de acceso. — Las mismas que las del conducto auditivo

externo (pag. 7).
§ 3@10 )

Es una de las partes més importantes del aparato de la audicidn,
la que desempeiia un papel preponderante en la patologfa auricular.

Se divide en tres segmentos: c’aﬁziel_ﬁmpuno, cavidades mastoideas,
trompa de Eustaquio.
frompt =2 T —

A. Caja del timpano propiamente dicha
Es una cavidad anfractuosa que se ha comparado sucesivamente
a un tambor y también a una lente bicéncava. Estudiaremos sus pa-
redes, su contenido y terminaremos por una vista de conjunto,

1o Paredes de la caja. — En niimero de seis: dos corresponden
a las caras de la lente (paredes externa e interna), cuatro a su circun-
ferencia (paredes superior, inferior, anterior, posterior).

o) La pared esterna o timpdnica estd formada por_el tfmpano
en sus tres quintos aproximadamente y por hueso en el resto de su
extensién. Esta porcién 6sea de la pare externa de la caja sélo mide
9 milfmetros por delante y atrds, uno o medio milimetro por abajo;
pero por_arriba, en donde forma el muro del alvéolo o de la celdilla,
tiene 5 6 6 milfmetros. o int

B) La pared interna o laberintica corresponde al oido interno.
Presenta_ _enf;u_ ga,r_tg_ge_ri:l_r_ql_ una_eminencia, cuyo vértice llega a 1,5 6
9 milimetros del timpano: es el (promontoriod Una vertical que pase
por el vértice del promontorio la divide en una mitad anterior y una
mitad posterior. En la mitad anterior encontramos ,_e]_pico de cuchara
(para el_misclo del martillo). En_la _mitad_posterior encontramgs, de
arriba abajo: 1.°, la sequnda porcién del acueducto de_Falopio, cuya
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pared, delgada y a veces dehiscente, sélo ofrece, en el caso de otitis
media o en el caso de intervencién en la caja, una débil proteccién
para el facial; 2.°, la_josita y la nentana ovales; 3.°, la_fosita y la
ventana redondas; 4.°, el_seno timpdnico; 5.° la pzramtde _(para el
musculo del estribo).

7) La pared superior o craneal, muy delgada (apenas un milime-
tro), a veces dehiscente, se relaciona con la fosa cerebral media (de
donde, en los casos de otitis media, la posible propavaclén de la infla
maciép a las meninges y al cerebro).

8) La pared inferior o suelo de la caja, igualmente delgada y a
veces dehiscente, corresponde al golfo de la yugular_interna (posible
trombosis de esta vena en el curso de la otitis media).

§) La pared anterior o tubocarotidea estd ocupada en su parte
superior por el orificio tlmgénlco de la trompa de Eustaquio Ln el
resto de su extensién se relaciona con el codo de la cardtida interna
(de aquf Jos zumbidos de oidos que sufren los enfermos afectos de
aneurismas carotideos).

{) La pared posterior o masloidea presenla_ el aditus ad antrum
o conduclo umpanomastozdeo (pdg. 14) y un poco por debajo de este_
Gltimo, el orificio de entrada de la cuerda del timpano.

2.° Contenido de la caja. — La caja contiene los huesecillos-y

_sus_miiscules. En estado patologico podemos encontrar, ademds, sam-
gre (fracturas del créneo), serosidad o pus (otilis), fungosidades, se-
cuestros, efc.

a) Huesecillos. — Los huesecillos son en nimero de tres: mar-
tillo, yunque y estribo; su nombre indica aproximadamente su forma.

Al articularse entre sf (la cabeza del martillo con la- del-yunque,
la rama inferior del yunque con la cabeza del estribo) forman un sis-
tema po interrumpido (cadena_de huesecillos) que se encuentra sus-
pendido en la béveda de 1a ¢ caja y que es solidario del timpano por
una parte, del periostio de la ventana oval por otra, con los que se
adhiere fntimamente.

Los huesecillos se unen entre sf por verdaderas articulaciones;
estdn ademds unidos a las diferentes partes de la caja por ligamentos
que los mantienen en posicién al mismo tiempo que les permiten mo-
vimientos parciales.

b) Muisculos. — Dos musculitos, reciprocamente antagonistas, po-
nen en movimiento la cadena de huesecillos. Estos son:

-
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a) El misculo del marlillo (inervado por la rafz motora del trigé-
minq), que Gcupa el conducto 6seo sefialado mds arriba y que va a
fijarse, por un-corto tendén (dos milimetros), en la superficie interna
del cuello del martillo, protege el nervio auditivo..contra_los ruidos
intensos.

""7B El misculo del estribo (inervado por el facial), contenido en el
conducto de Ta_pir mlde Y que va a msertarse, por_un_tendén tamhlén.
muy corlo (2 milimetros), en el cuello del estribo; dispone el oido para
percibir 1 Tos_ruidos déhiles.

" La movilidad de la cadena de huesecillos puede desaparecer a
consecuencia de afecciones de la caja que dejan en pos esclerosis del
timpano, anquilosis de los huesecillos, bridas cicatrizales, etc. (otitis
medias, otitis esclerosas): de ello resultan alteraciones, a veces con-
siderables, de la audicidn.

3.° Mucosa de la caja. — La mucosa que cubre inleriormente
la caja del {impano es una simple pr olonggcxén de la_mucosa de la_
faringe (de aquf el papel tan importante que desempeiian las farin-
gitis en la patologia de la caja). Tapiza primeramente las paredes de
la caja, fusionada con el periostio; luezo los huesecillos, a los que
rodea como el peritoneo hace con las visceras del abdomen: formando
una scrie de repliegues que tabican la caja y determinan la formacién
de cavidades secundarias, especie de bolsas en donde la infeccién tiene
tendencia a limitarse

4.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la eslilomas-
toidea, de la limpdnica, de la menma _media, de la faringea, de la
cnrotldu interna. Las venas dusembocan en los plexos plerigoideo y
farfngeo, cn las venas meningeas medias, en el seno pelroso superior
y en ¢l golfo de la yugular. Los linfdticos desembocan ep los ganglios
retroauriculares y retrofaringeos. Los nervios son de dos clases: unos
estdn destinados a la caia (ramos motores del facial y del trigémino
para los misc sculos de_los huesecillos, ramos sensmvos del nervio de
Jacobson ﬁlele~ snmp(mcos\ otros sélo la_ alravnesan (Iacml “cuerda del
timpano uphcudu a la manera de un arco ]unto ala pared superior_de la
membrana llmpumgn)

5.° Vista de conjunto de la caja del timpano. — La caja, co-
mo hemos dicho, tiene la forma de una lente bicéncava. Sus didme-
tros Anteroposterior y siperoinferior, casi iguales, miden 156 milfmetros
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aproximadamente. Su anchura es de 1,6 milimetros a nivel del om-
bligo, de 5 milimetros a nivel de la béveda, de 4 milimetros a nivel
del suelo; en la paracentesis del tfmpano no debemos hundir la aguja
m3s all4 de 3 milfmetros si no queremos exponernos a pinchar el pro-
montorio. Dos planos, que prolongan la pared superior y la pared in
ferior del conducto auditivo externo hasta Ja pared laberintica, dividen
la caja en tres departamentos: inferior, medio, superior.

@) El departamento inferior o recessus hipotimpdnico tiene la
forma de una artesa, ancha de 4 milimetros y profunda de 1,5 a 2 mi-
limetros, en donde el pus, en las supuraciones de la caja, tiende
naturalmente a estancarse, Su fondo, lleno con frecuencia de células
y a veces dehiscente, corresponde al golfo de la yugular (trombofle-
bitis posible). En ciertos casos en que estd muy desarrollado, este golfo
de la yugular levanta el fondo del recessus y entonces hay el riesgo,
al practicar la paracentesis, de herir el vaso venoso.

B) El departamento medio, situado en la prolopgacién del con-
ducto auditivo externo, es, por este hecho, facilmente explorable. Co-
rresponde al promontorio, cuyas lesiones, en el curso de las otitis,
sOn raras.

y) El departamento superior o recessus epitimpdnico, dtico, al-
véolo, es el ms importante de los tres departamentos de la caja. En
forma de béveda, estd limitado: 1.°, por fuera, por la membrana de
Shrapnell y el muro del alvéolo; 2.°, por dentro, por la porcién de la
pared laberfntica situada encima de la ventana oval; 3.°, por detr4s,
por el aditus ad antrum; 4.°, por delante, por el segmento de la pared
anterior de la caja que estd encima de) orificio de la trompa; 5.°, por
arriba, finalmente, por la misma béveda de la caja. Su cavidad estd
llena parcialmente por la cabeza del martillo y el cuerpo del yunque;
en el resto de su extensién estd tabicada, por los ligamentos y los
repliegues mucosos sefialados anteriormente, en cierto nimero de bol-
sas mds o menos aisladas entre sf, en donde, en los casos de otitis
media, la supuracién tiende a eternizarse. En el 4tico desembocan:
1.5, por detrds, el antro; 2.°, por arriba, las células supraaticales ;
3., por dentro, las células supralaberinticas; 4.°, por fuera, las células
de la pared superior del conducto auditivo externo 6seo (muro del
alvéolo). La inflamacién del &tico podrd, pues, propagarse a estas ca-
vidades y complicarse con una mastoiditis o una osteftis del muro
del alvéolo.
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6.° Exploracién y vias de acceso. —La caja del timpano es
parcialmente explorable con la vista a través de la membrana del
ti.mpano en estado normal. Es directamente explorable a la vez por la
vista y por el tacto instrumental en los casos de otitis acompafiadas
de extensa perforaci6n del timpano. Finalmente, es explorable por el
diapasén. Es accesible por el conducto auditivo e igualmente por el
antro y el aditus ad antrum después de amplia abertura de estas dos
Gltimas cavidades (vaciamiento petromastoideo).

B. Cavidades mastoideas
(Véase Regién mastoidea, pdg 14).
C. Trompa de Eustaquio

I:a trompa de Eustaquio es un largo conducto que une la parte
anterior de la caja con la faringe nasal; es el conducto de aireacién
del ofdo medio.

1.° Generalidades. — La trompa se componec: 1.°, de un seg-
mento interno, Gseo; 2.°, de un segmento externo, cartilaginoso; 3.°, de
dos orificios (interno y externo). Su direccién es oblicua de atrds a de-
lante, de fuera a dentro y de arriba abajo. Su longitud varfa de 35 a
45 milfmetros. Su anchura (calibre), que es de 8 por 3 milimetros a
nivel del orificio faringeo, va disminuyendo hasta ]a unién de la por-
cién cartilaginosa con la porcién ésea (istmo), en donde mide 2 milf-
metros; desde este punto aumenta poco a poco hasta el orificio timpé-
nico, en donde alcanza 5 por 3 milfmetros.

9° Forma. - El conducto tubdrico representa dos conos uni-
dos enlre si por su vérlice truncado. De estos dos conos, el inlerno
(cono limpdnico) corresponde a la porcién 6sea, el externo (cono fa-
ringeo) a la porcién cartilaginosa. En el primero el conducto queda
siempre abierto; en el segundo, al contrario, est4 normalmente cerrado
en estado de reposo; las paredes llegan al contacto, Sélo se hace per-
meable al aire cuando los musculos pariestafilinos se contraen (airca-
cién fisiolégica del ofdo medio) o bien cuando el aire a presién separa
a la fuerza sus paredes (aireacién terapéutica de la caja).

3.° Relaciones. — Varian segin la porcién.
@) La porcién dsea, excavada en la parte inferior del temporal,
corresponde: 1.°, por arriba, al misculo del martillo y, encima de
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él, a las meninges y a la arteria meningea media; 2.°, por debajo,
la cardtida interna. :

B) La porcién cartilaginosa se relaciona: 1.°, por delante y afue-
ra, con la meninge media y el nervio maxilar inferior, que la cruzan
2.°, por atrds y adentro, con el periestafilino interno y con la mucosa
de la faringe.

y) El orificio externo o timpdnico ocupa la parte més elevada
la pared anterior de la caja.

8) El orificio interno o faringeo, llamado también pabellén de
trompa, esti siluado en la parte lateral de la nasofaringe, en la pro-
longacién de la linea de insercién del cornete inferior y a una distancia
de la cola de este Gltimo que varia de 10 a 12 milimetros; asi pues
es fécilmente asequible a la exploracién (cateterismo de la trompa
Eustaquio). El relieve que forma en la pared faringea determina la for-
macién detrss de é1 de una a modo de excavacién o fosita, la fosita
Rosenmiiller; entre ambas formaciones estd la amigdala tubdrica.

4° Constitucién anatémica. — La trompa estd constituida
1.°, por un armazén, 6sea en la porcién 6sea, a la vez fibrosa y carti-
laginosa en la porcién cartilaginosa; 2.°, por una mucosa, que se con-
tinia por una parte con la mucosa de la faringe, por otra parle con
la mucosa de la caja (véase pdg. 79); 3.°, por glindulas, anexas a
mucosa y desarrolladas sobre todo en la porcién cartilaginosa.

5.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la faringea,
la meningea media y de la vidiana. Las venas terminan en los p
xos pterigoideos. Los linfdticos se dirigen a los ganglios retrofaringeos
Los nervios provienen: 1.°, Jos ramos destinados a los miisculos (ner-
vios molores), del ganglio 6tico y del ganglio de Meckel; 2.°, los des-
tinados a la mucosa (nervios sensitivos), del nervio de Jacobson y del
pervio faringeo de Bock.

6.° Exploracién y vias de acceso. — La trompa de Eustaquio
s6lo es explorable y accesible por la nasofaringe.

§ 4.

El ofdo interno o laberinto estd situado en el espesor del peiiasco,
por dentro y algo por detrds de la caja del timpano. Estd constituido
por un conjunto de cavidades 6seas (laberinto dseo), que contienen
otras cavidades de paredes membranosas (laberinlo membranoso),

Ofpo INTERNO
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don.de se ramifican las fibrillas terminales del nervio auditivo. El la-
berinto membranoso esté lleno de un liquido llamado endolinfa y esté
separado del laberinto 6seo por una segunda capa liquida, la perilin['a.
Estudiaremos sucesivamente: 1.°, la morfologia del laberinto; 2.°, la
via auditiva; 3.°, la topografia de] laberinto.

1. Morfologia del laberinto. — Describiremos con este titulo
su forma exterior,. su eslructura, sus vasos y nervios.

A. ConrForRMACION EXTERIOR. — Conviene examinar separadamepte
el laberinto éseo, el laberinto membranoso y los espacios y liquidos
del oido interno.

) El laberinto dseo comprende: 1.°, una cavidad central, que
mide 4 6 b milimetros por 3, e] vestibulo éseo; 2.°, detrds de este ves-
tibulo y comunicando con €, tres pequeiios conductos de 12 a 18 mi:
limetros de largo por 1 milfmetro de ancho, que por razén de su forma
se llaman conductos semicirculares; 3.°, por delante del vestibulo y
comunicando igualmente con él, un tubo de 28 a 30 milimetros de largo
y 2 milfmetros de ancho, arrollado en espiral, el caracol. Estas dife-
rentes cavidades estdn ep relacién directa o indirecta con el conducto
auditivo interno, conducto de 8 a 10 milfmetros de largo y de ¢ a 6
de ancho, que prolonga la direccién del conducto auditivo externo y
que presenta dos orificios: uno interno, que se abre en la cavidad cra-
neal, y otro externo, cerrado por una pared 6sea acribillada de peque-
fios agujeros.

B) El laberinto membranoso se subdivide a su vez en tres partes:
1.°, el vestibulo membranoso, compuesto de dos vesiculilas ( utriculo y
sdculo), con sus manchas acusticas; 2.° los conductos semicirculares
membranosos, con sus crestas acisticas; 3.° el caracol membranoso
(conducto coclear), con el érgano de Corti.

y) Los espacios y liquidos del ofdo interno son en nimero de
dos: el espacio y el liquido endolinfdlicos; el espacio y el liquido
perilinfdticos. El espacio endolinfdtico, constitufdo por la misma cavi-
dad del laberinto membranoso, estd cerrado por todas partes. El if-
quido que encierra (endolinfa), claro como el agua, contiene otolitos.
El espacio perilinfdtico esié formado por el intervalo que separa el
laberinto membranoso de las paredes del laberinto dseo. Nétese que
comunica, por una parte, con 108 espacios aracnoideo y subaracnoideo,

por otra, que s6lo se encuentra separado de la caja del timpano a
nivel de las ventanas redonda y oval, por el periostio que cierra ecslas

ventanas : una infeccién del ofdo medio puede invadir, pues, con faci-



84 CABEZA

lidad e] espacio perilinfético y, por su intermedio, propagarse a las
meninges. El liquido que contiene (perilinfa), idéntico a la endolinfa
(sin otolitos), estd en comunicacién con_el. liguido. céfalorraquideo-
—B—TonstiructdN anatémica. — El laberinto éseo estd constituido
por upa cipsula 6sea muy dura a la que tapiza interiormente un pe-
riostio fino. El laberinto membranoso se compone de una tinica con-
juntiva revestida en su cara interna por una capa epitelial que, en
ciertos puntos, se desarrolla de una manera enteramente particular
(manchas actsticas, crestas actsticas, 6rganos de Corti).

C. Vasos. — Las arterias provienen de la arteria auditiva inter-
na, ramo del tronco basilar (afecta con frecuencia de arteriosclerosis
en el anciano). Las venas desembocan en el seno lateral, en los senos
petrosos superior e inferior, en la yugular interna. Los linfdticos estdn
representados por los espacios perilinfaticos.

90 Nervio auditiv® y via auditiva. —JLa via auditiva com-
prende: 1.°, el mervio auditivo (octavo par), o mds exactamente el
nervio coclear (nervio de la audicién), y el nervio vestibular (nervio
de la orientacién de la cabeza), que al juntarse uno al otro en una
parte de su trayecto, forman en realidad el pervio auditivo; 2.°, los
centros ganglionares de estos nervios, sus centros corticales y las fibras
que unen entre sf estos diversos centros. Dicha via se divide en tres
segmentos: segmento laberintico, segmento intracraneal, segmento intra-
encefdlico.

A. SecmenTo LaBERiNTICO. — Estd representado por los dos ner-
vios coclear y vestibular, desde su origen en el laberinto membranoso
hasta su reunién en el fondo del conducto auditivo interno.

o) El nervio coclear estd constitufdo por cierto nimero de fibras
emanadas del 6érgano de Corti: atraviesa el ganglio de Corti.

B) El nervio vestibular estd formado por tres ramos que provienen
de las manchas y crestas acisticas del sdculo, del utriculo y de los
conductos semicirculares: atraviesa el ganglio de Scarpa.

Recuérdese que los dos nervios mencionados son absolutamente
distintos uno del otro en este primer segmento de la via auditiva, Yy
que, por consiguienie, cada nno de ellos puede daiiarse aisladamente:
la lesién del nervio coclear (lesiones del caracol) se manifiesta por al-
teraciones de la audicién; la lesién del nervio vestibular (lesiones de
los conductos semicirculares), por vértigos.

B. SEGMENTO INTRACRANEAL, NERVIO AUDITIVO PROPIAMENTE DICHO.
En”este segundo segmento de la via auditiva, los dos nervios, coclear
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y vestibular, se juntan y forman el tronco propio del nervio auditivo.
Este, acompafiado por el facial y el intermediario de Wrisberg, ocupa
sucesivamepte: 1.°, la parte inferior del conducto auditivo interno;
9.9, la cavidad craneal, en donde pasa al lado externo del facial, entre
la base del créneo y del pedinculo cerebeloso medio. Finalmente llega
al bulbo. Se ha propuesto y practicado la seccién intracraneal del ner-
vio auditivo (zumbidos intensos).

C. SeGMENTO INTRAENCEFALICO. — Comprende las fibras auditivas
desde su entrada al bulbo hasta su llegada a los centros corticales. En
este tercer segmento de la via auditiva, las fibras del nervio coclear
y las del pervio vestibular se separan de nuevo.

o) Las fibras del nervio coclear penetran en el bulbo a nivel
de la fosita lateral. Atraviesan sucesivamente el bulbo, la protuberan-
cia, el peddnculo cerebral, la parte posterior de la cépsula inlerna,
haciendo paradas en cierto nimero de centros ganglionares (ganglio
ventral, nicleo anterior del auditivo, tubérculo acustico lateral, oliva
superior, nilicleo trapezoide, niicleo lateral de la cinta de Reil, tu-
bérculos cuadrigéminos). Finalmente, llegan a la parte media de las ’
dos primeras circunvoluciones temporales del lado opuesto, su centro
cortical.

B) Las fibras del nervio vestibular recorren sucesivamente el bul-
bo, el pedinculo cerebeloso inferior, el cerebelo, el pedinculo cere-
beloso superior, la calota peduncular, el segmento posterior de Ia
cdpsula interna, el centro oval, haciendo paradas, como las fibras
cocleares, en cierto nimero de centros ganglionares (nicleos dorsal
externo y dorsal interno, nicleo de Bechterew). Se desconoce la repre-
sentacién cortical de la via vestibular

3. Topografia del laberinto. — Comprendemos con este titulo:
1°, las relaciones de cada uno de los segmentos que constiluyen el
oido interno; 2.°, las relaciones que el laberinto, considerado ¢n su
totalidad, presenta con algunas formacivnes préximas; 3.°, la explora-
ci6n y las vias de acceso.

A. RELACIONES DE CADA UNO DE LOS DIVERSOS SEGMENTCS DEL 0fpo
INTERNO. — ) [El vestfbulo estd situado entre la ventana oval y el
fondo del conducto auditive interno, por detrfs y algo por debajo del
promontorio. Su pared externa, en la que se encuentra la ventana oval,
forma parte de la caja.

B) Los conductos semicirculares estdn situados por detrds y de-
bajo del vestibulo: el superior forma prominencia en la cara posterior
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del pefiasco a nivel de su borde superior; el externo, en la pared in-
terna del adilus; en cuanto al posterior, estd dispuesto casi paralela-
mente a la cara posterior de la pirdmjde petrosa.

y) El caracol corresponde: por detrds, al vestfbulo y al conducto
auditivo interno; por delante y por arriba, a la cara &nteroposterior
del pefiasco; por fuera, al promontorio; por debajo y delante, al con-
ducto carotideo; finalmente, a veces, por debajo y por detrés, al golfo
de la yugular.

B. VISTA DE CONJUNTO DE IAS RELACIONES DEL LABERINTO. — El
laberinto, considerado en su conjunto, tiene relaciones importantes.

a) Con el oido medio, en particular a nivel de las ventanas oval
y redonda, a nivel del promontorio y del conducto semicircular ex-
terno; es sabido que por estos tres puntos, en el caso de otitis me-
dias purulentas, la infeccién puede alcanzar el ofdo interno.

B) Con la cavidad craneal (sobre todo la fosa cerebelosa), con la
que se comunica directamente por medio del conducto auditivo interno
y de los acueductos; resulta de ello que la infeccién del ofdo interno
tiene tendencia natural a propagarse a las meninges.

v) Con la carélida interna y a veces con el golfo de la yugular,
a nivel del caracol.

C. ExpLomaci6n Y vias pE acceso. — El ofdo interno es explo-
rable por medio del diapasén y en ciertos casos (cuando el timpano
estd destruido) por medio del otoscopio y del estilete. S6lo es accesible
después de la operacién de Stacke o vaciamiento petromastoideo.

ARTiCULO NI
APARATO DE LA VISION

El aparato de la visi6n estd situado entre la porcién anterior de
la base del crdneo y el macizo facial. Comprende: 1.°, la cavidad
orbitaria; 2.°, la reyién palpebral; 3.°, la conjuntiva; 4.°, el aparato
lagrimal; 5.°, el globo ocular; 6.°, la aponeurosis de Tenon; 7.°, el
compartimiento retrocapsular.

§ 1. CAVIDAD ORBITARIA

1.° Generalidades. — Las érbitas son dos cavidades anchas Yy
profundas, simétricamente situadas a cada lado de la linea media, en-
tre el créneo y el maxilar superior, y separadas una de la otra por

APARATO DE LA VISION 87

la parte superior de las fosas nasales. Contienen los globos oculares y
sus principales anexos.

Cada érbita, considerada separadamente, liene la forma de vna
pirdmide cuadrangular hueca, de paredes 6seas, pirdmide cuya base
es anterior, el vértice posterior y el eje mayor oblicuo de delante atrds
y de fuera a dentro.

Sus dimensiones son variables segin las razas, los individuos, la
edad. Por término medio, la profundidad es de 42 a 60 milimetros;
la anchura (a nivel de Ja base), de 40 milimetros; la altura (igualmenle
a pivel de la base), de 36 milimetros. La érbita es demasiado grande
para su contenido, y por esto los cuerpos extrafios de cierto volumen
pueden penetrar y permanecer ignorados més o menos tiempo.

92.° Relaciones. — Estudiaremos sucesivamente, desde el punto
de vista de sus relaciones, las paredes, los bordes, la base, el vér-

tice de la pirémide orbitaria.

a) Paredes. — Son cuatro: superior, inferior, interna, externa.

@) La pared superior o craneal, o béveda de la érbita, formada
por delante por la ap6fisis orbitaria del frontal, por detrds por el ala
menor del esfenoides, es muy excavada; separa la cavidad orbitaria
de 1a cavidad craneal. Su delgadez es extrema, por lo que se fractura
con facilidad directa o indirectamente (fracturas del créneo).

B) La pared inferior o mazilar, 0 suelo de la 6rbita, muy delgada
también, es ligeramente excavada; estd constituida por la cara superior
del maxilar y del malar y, en la parte posterior, por la carilla orbi-
taria del palatino. Corresponde al seno maxilar (de donde posible fle-
mén de la 6rbita en el curso de las sinusitis maxilares), y presenta un
canal y un conducto suborbitarios, por donde pasan los vasos y el ner-
vio suborbitarios: en aquel canal se descubre el nervio para resecarlo
en los casos de neuralgia.

v) La pared interna 0 nasal es plana, & veces hasta un poco con-
vexa (células etmoidales muy desarrolladas). Formada por la rama as-
cendente del maxilar inferior. por el unguis, por el hueso plano, y en
la parte mds posterior por e] esfenoides, corresponde sucesivamente :
1.°, al saco lagrimal, que esté alojado en un canal excavado en su én-
gulo fnteroinferior (canal lagrimal); 2.°, a las células etmoidales;
3.°, al seno esfenoidal, cuando éste se halla muy desarrollado. La pa-
red 6sea, que separa la érbita de las células etmoidales, es .extraordi-
nariamente delgada: se rompe ticilmente en los traumatismos (de
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donde enfisema de los pérpados) y se necrosa répidamente en los casos
de etmoiditis (de donde flemén de la érbita).

8 La pared externa estd formada: por delante, por la apéfisis
orbitaria del hueso malar y la parte externa de la béveda orbitaria
del frontal; por detrds, por e] ala mayor del esfenoides. Corresponde
a la fosa temporal. La pared externa es la tnica de las cuatro paredes
de la 6rbita que no esté en relacién con ninguna cavidad sinusal ni con
ninguna regién peligrosa; asf podemos resecarla parcialmente para
tener amplio acceso a la érbita.

b) Bordes. — Son en nimero de cuatro, como las paredes que
los forman al unirse unas con otras: 1.°, el borde siuperoexterno (muy
poco marcado), borrado por delante por la fosita de la gléndula la-
grimal; 2.°, el borde siperointerno, que presenta, de atrés a delante, el
agujero 6ptico, los dos agujeros etmoidal posterior y etmoidal anterior
(una verlical trazada por este ultimo orificio sirve de Ifmite recfproco
a los grupos anterior y posterior de las células etmoidales), la polea
de reflexién del oblicuo mayor; no olvidemos que, en la parte ante-
rior, este borde corresponde siempre al seno frontal, cualesquiera que
sean las dimensiones de este iultimo (véase pig. 7); 3.°, el borde in-
feroezterno, ocupado en gran parte por la hendidura esfenomaxilar (la
extremidad anterior de ésta s6lo dista 156 milimetros del reborde orbi-
tario); por medio de esta hendidura, la érbita est4d en relacién copn las
fosas cigomdtica y temporal, y en la parte mds posterior con la fosa
ptérigomaxilar y el nervio maxilar superior; 4.°, el borde fnferointerno,
redondeado, apenas estd marcado.

¢) Base. —La base de la 6rbita es un vasto orificio de forma
cuadrildtera cuyo contorno (borde orbitario), grueso y muy resis-
tente, estd constitufdo: 1.°, por arriba, por el arco orbitario del frontal
(que sostiene el arco superciliar, en el que estd excavado el seno fron-
tal) y por las dos apéfisis orbitarias del mismo hueso, la externa y
la interna; 2.°, por dentro y por abajo, por el borde énterosuperior
del hueso malar.

d) Vértice. — Estd formado por el agujero 6ptico y por fuera de
éste por la hendidura esfenoidal. El agujero éptico, o mejor, el conducto
dptico, largo de 6 a 8 milimetros y ancho de 4 milfmetros, aloja el
nervio 6ptico y la arteria oftdlmica. Se relaciona intimamente con el
seno esfenoidal (meuritis 6plica consecutiva a una sinusitis esfenoidal).
Su pared, muy delgada, puede fracturarse a causa de un traumatismo
de la frente o de la regi6n superciliar (de donde atrofia del nervio 6p-
tico y ceguera). La hendidura esfenoidal, limitada por las alas mayor
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y menor del esfenoides, estd dividida en tres partes por el anillo de
Zipn: 1.°, una porcién situada por fuera del amillo, por la que pasan
los nervios lagrimal, frontal y patético; 2.°, otra que corresponde al
mismo anillo, por donde pasan los nervios motores ocular comin y
ocular externo, el nervio nasal, la vena oftlmica superior; 3.°, otra
porcién situada por debajo del anillo, en la que se encuentra la vena
oft&lmica inferior.

3.° Exploracién y vias de acceso. — Por la palpacién se pue-
den explorar el reborde de la 6rbita y la parte anterior de las pare-
des orbitarias. La cavidad orbitaria es accesible directamente o des-
pués de la reseccién de la pared externa,

§ 2. REGION PALPEBRAL

La regi6n palpebral, doble como la regién superciliar, corresponde
exactamente a los pdrpados.

1. Limites. — Circunscrita en toda su circunierencia por el re-
borde de la érbita, confina: 1.°, por arriba, con la regién superciliar;
2., por abajo, con )a regién geniana; 3.°, por dentro, con la regién
nasal; 4.°, por fuera, con la regién temporal. En profundidad, se ex-
tiende hasta la conjuntiva.

92° Forma exterior. — Los pirpados, que constituyen la regién,
ofrecen, considerado cada uno separadamente, dos caras, dos extremos
y dos bordes.

a) Caras. — Se distinguen en anterior y posterior. La cara an-
terior o culdnea es convexa en todos sentidos; la del pdrpado superior.
s6lo es visible totalmente cuando el ojo estd cerrado; presenta en su
parte superior el surco érbitopalpebral. La cara posterior es céncava;
cubierta por la conjuntiva, forma parte de la cavidad conjuntival.

b) Extremos. — Se unen por dentro y por fuera formando lo que
se llama Jas comisuras inlerna y exlerna.

¢ DBordes. — Se distinguen en borde adherente y borde libre.
El borde adherente corresponde al contorno de la érbita. Se contintia
con las partes blandas de las regiones vecinas. El borde libre, de 2 mi-
lfmetros de grosor, por término medio, estd dividido por el tubérculo
lagrimal en dos partes muy desiguales: una parte interna, muy corta,
ocupada por los conductos lagrimales (porcién lagrimal); una parte
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externa, mds larga, que constituye por si sola la casi totalidad del
borde libre (porcidn ciliar). Lleva en su labio anterior las pestasias
(posibles desviaciones de éstas) con las gléndulas (gldndulas ciliares,
localizacién de las blefaritis y del orzuelo) que les son anexas; en su
labio posterior se abren las gldndulas de Meibomio o glindulas tarsia-
nas (localizacién del chalazién). Los bordes libres de los pérpados
se ponen en contacto cuando se cierra el ojo (excepto en los casos de
ectropién o de entropién). Cuando se abre el ojo se separan uno del
otro y delimitan el orificio palpebral.

3.° Planos constitutivos. — Los pirpados se componen: 1.°, de
una armazén fibrosa, el septum orbital; 2.°, de planos superficiales,
situados delante del septum; 3.°, de planos profundos, situados detrds.

a) Septum orbital. — Representa una especie de diafragma fibroso
aplicado junto a la base de la érbita. Se distinguen en él dos partes
porcién periférica y porcién marginal.

a) La porcion periférica (ligamentos anchos de los pdrpados)
muy delgada, se inserta en la circunferencia de la 6rbita. Estd per-
forada en este punto por los vasos y nervios que salen de la érbita,
por los tendones del elevador del pirpado superior y del recto in-
ferior.

B) La porcién marginal, muy resistente, corresponde al borde
libre de los pérpados. Constituye los tarsos (tarso superior, tarso in-
ferior), que se amoldan sobre el globo del ojo y dan a los pdrpados
la rigidez que presentan en las inmediaciones de su borde libre. De
los extremos exlerno e interno de los tarsos parten el ligamento pal-
pebral cxterno y el ligamento palpebral interno: cl primero su fusiona
con el seplum orbital; el segundo se separa de €l para ir a fijarse,
pasando por delante del saco lagrimal, en la rama ascendente del ma-
xilar superior. El borde adherente del tarso superior da insercién al
tend6n del elevador del pédrpado superior, el del tarso inferior a la
expansién orbitaria del recto inferior: estos miisculos abren los parpa-
dos y son anlagonistas del orbicular.

b) Planos superficiales. — En niimero de cuatro, a saber: la piel,
el tejido celular subculdneo, el orbicular de los pdrpados, el tejido
submuscular,

o) La picl es nolable por su delgadez y finura.

A Kl tejido celular subcutdnco sblo contiene muy poca grasa.
Muy Jaxo, s dejo infiltrar y distender fdcilmente por el aire (enfisema
de los pirpados), scrosidad (edema), sangre (equimosis).
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v) El orbicular de los pirpados es un misculo anular, aplanado,
ancho y delgado. Sus fibras nacen interiormente, por medio de un ten-
dén bifurcado (tendén directo y tendén reflgfo), a la vez en el labio
anterior y en el labio posterior del conducto ldcrimonasal; van a ter-
minar, afuera, en la piel del 4ngulo externo. Al contraerse, el orbi-
cular cierra los pirpados: puede estar paralizado o, al contrario, con-
tracturado (blefarospasmo),

8) La capa celular submuscular es laxa, como la celulosa sub-
cutdnea.

¢) Planos profundos. — S6lo estén representados por dos capas:
1., una capa muscular de fibras lisas, muy delgada, constituida por
los musculos palpebrales superior e inferior; 2.°, una capa mucosa,
la hoja palpebral de la conjuntiva (véase pég. 92).

4° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las palpebra-
les superior e inferior y accesoriamente de la supra e iniraorbitar.ias
de 1a lagrimal, de la transversal de la cara, de la temporal superficial.
Las venas terminan en la vena oftdlmica por una parte (red pr.o[undn),
en la vena temporal superficial por otra parte (red superficial). L(fs
linfdticos se dirigen a los ganglios submaxilares, pa.rotideos y preauri-
culares. Los nervios provienen: 1.°, del facial superior (ramos n}olores
9.5, del nasal externo, del frontal, del lagrimal y

icular); nal }
B o 3.°, del simpético (ramos simpd-

del suborbitario (ramos sensitivos);
ticos para los misculos palpebrales).

5.° Exploracién y vias de acceso. — Los pérp.ados, por su si-
tuacién superficial, son f4cilmente explorables y accesibles.

CONJUNTIVA

§ 3.

los pérpados se encuentra separada t'ie 1?
lar por una cavidad, la cavidad conjunti-
la conjuntiva.

La parte profunda de

cara anterior del globo ocu
val, a la que tapiza una membrana mucosa,

1.° Cavidad conjuntival. — Estd destinada a asegurar la ml;)-
vilidad del globo ocular, y por medio .de las ldgrimas, que por ella
circulan incesantemente, la transparencia de la cérnea. S\; Jorma es
la de un saco (saco conjuntival), exactameflte amoldado g.da cara lan-
terior del ojo, saco abierlo por delante {1 nivel de la hendidura palpe-
bral y cuyas paredes, anterior y posterior, se adosan una con otra a



92 . CABEZA

la manera de las serosas. En realidad como una serosa, la cavidad
conjuntival presenta: una hoja parietal o palpebral, una hoja visceral
u ocular. Estas dos hojas se fusionan reciprocamente a nivel del fondo
de saco o forniz. Su contenido, en estado normal, estd representado
por ura capa delgada de liquido claro secretado por las glindulas
conjuntivas y la gldndula lagrimal.

2.° Conjuntiva. — La conjuntiva es una membrana mucosa,
dependiente del tegumento externo. Presenta una dermis erizada de
papilas, de numerosos foliculos cerrados y de gléndulas acinosas, cuya
secrecién puede suplir a la de la gldndula lagrimal.

a) En la hoja parietal (conjuntiva palpebral o parietal), es lisa,
se adhiere intimamente a los tarsos y deja ver por transparencia las
glindulas de Meibomio subyacentes. Las papilas pueden, en el caso
de inflamacién crénica, hipertrofiarse y ser confundidas con las gra-
nulaciones. :

B) En el fondo de saco (que se divide en superior, inferior, inter-
no y externo), la conjuntiva, en contacto con el tejido celular de la
6rbita, forma pliegues. Los folfculos cerrados, que contiene a nivel
del fondo de saco inferior, sufren lesiones en el caso de conjuntivitis
folicular. En el fondo de saco interno presenta una eminencia rojiza
la carincula lagrimal, constitufda por un islote de piel, con sus pelos
y sus gléndulas sebdceas. Por fuera de la caridncula, el repliegue se-
milunar,

v) En la hoja visceral de la cavidad conjuntival, la conjuntiva
(conjuntiva ocular o bulbar) es muy delgada, reducida a su capa
epitelial sobre la cérnea. Separada de la esclertica por un tejido ce-
lular laxo (asiento posible de edema o quemosis), se adhiere intima-
mente a la cérnea.

3.° Vasos y nervios. — Las arferias tiencn doble origen. Unas
provienen de las palpebrales e irrigan toda la conjunliva (territorio
palpebral), excepto un segmento de 3 6 4 milimelros de anchura si-
tuado alrededor de la cérnea: se congestionan en los casos de conjun-
tivitis. Las otras emanan de las ciliares anteriores y vascularizan la
porcién periquerdtica de la conjuntiva (territorio ciliar) no irrigada por
las palpebrales: se hacen visibles en los casos de iritis, y forman en-
tonces lo que se designa con el nombre de circulo periquerdtico. Las
venas terminap en las venas palpebrales por una parle, en las venas
ciliares (y de allf en la oftdlmica) por otra parte. Los linfdticos se
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upen a los linfdticos de los pérpados; terminan en los ganglios sub-
maxilares, en los ganglios parotideos y en el ganglio preauricular. Los
nervios provienen del lagrimal, del nasal, de los nervios ciliares: dan
a la conjuntiva una gran sensibilidad en estado normal, aun més exa-
gerada en estado patolégico.

4° Exploraciéon y vias de acceso. — Para explorar o llegar a
la cavidad conjuntival precisa bajar el pérpado inferior, evertir el pér-
pado superior o arrollarlo alrededor del bocado de unas pinzas.

§ 4. APARATO LAGRIMAL

El aparato lagrimal se compone: 1.°, de la glindula lagrimal.
9., de las vias lagrimales propiamente dichas.

A. Gldndula lagrimal

1.° Situacién y relaciones. — Glindula arracimada anéloga a
las gléndulas salivales, situada en la parte superior, anterior y ex-
terna de la érbita. La expansién fibrosa del elevador del pérpado su-
perior la divide en una porcién orbitaria y una porcién palpebral
(extirpacién en los casos de epifora).

A. PORCI6N ORBITARIA. — La mds voluminosa de las dos. En for-
ma de almendra alargada transversalmente.

a) Situacién. — En la fosita lagrimal, en la que ocupa una es-
pecie de compartimiento fibroso, incompletamente cerrado, constitufdo:
por arriba, por el periostio orbitario; por abajo, por la expansién del
elevador del parpado superior y el tendén del recto externo; por de-
lante, por el ligamento ancho del pérpado.

b) Relaciones. — 1.° Por arriba, con la pared superior de la
érbita; 2.°, por abajo, con la conjuntiva del fondo de saco conjuntival,
de la que la separan los tendones del elevador y recto externo (no sec-
cionarlos en la extirpacién de la gléndula); 3.°, por delante, con el
surco érbitopalpebral superior, en donde forma eminencia cuando estd
aumentada de volumen; 4.°, por detrds, con la grasa orbitaria (posi-
ble extensién purulenta después de practicar las operaciones de la
gléndula).

B. Porcién paLpEBRAL. — Esté constitufda por una aglomeracién
de lobulillos que se contindan con las gléndulas del fondo de saco

conjuntival superior.
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a) Situacién. — La porcién palpebral estd situada debajo de
porcién orbitaria; ocupa el tercio externo del fondo de saco del pér-
pado superior. :

b) Relaciones. — 1.° Por arriba, con el tendén del elevador
(y su expansién), que la separa de la porcién orbitaria; 2.°, por abajo
con el tejido celular de la érbita y de la conjuntiva, a través de
cual es visible; 3.°, por detrds, con la porcién orbitaria, con la cual
se confunde; 4.°, por delante, se halla en relacién con el fondo de saco
6culoconjuntival.

9.° Conductos excretores. — En nimero de seis a diez, van
abrirse en la parte superior y externa del fondo de saco 6culoconjun-
tival: la extirpacién de la sola porcién palpebral de la gldndula aca-
rrea forzosamente su destruccién (tratamiento de la epifora rebelde).

3.° Vasos y mervios.— Las arterias provienen de la lagrimal.
Las venas terminan en la oftdlmica. Los linfdticos son todavia poco
conocidos. Los nervios emanan del oftdlmico (rama lagrimal).

4° Exploracién y vias de acceso. — La glindula lagrimal, en
estado normal, es muy dificil de explorar. Podemos alcanzarla, en
cirugia operatoria: 1.°, por el surco 6rbitopalpebral (porcién orbitaria)
2.°, por la cavidad conjuntival (porcién palpebrai).

B. Vias lagrimales propiamente dichas

Las vias lagrimales propiamente dichas estdn representadas por el
lago lagrimal, los puntos lagrimales, los conductos lagrimales, el saco
lagrimal, en fin, el conducto nasal. Su obstruccién se acompafia de la-
grimeo continuo o epifora.

1.° Forma exterior y relaciones. — Conviene examinar separa-
damente cada uno de los segmentos de las vias lagrimales.

A. Laco vacriMAL. — E] lago lagrimal es un pequefio espacio
del 4ngulo interno del ojo situado por dentro de los tubérculos lagri
males y ocupado por la cariincula lagrimal.

B. PunTOoS LAGRMALES. — En nlmero de dos (superior e infe-
rior), se abren en el vértice de los tubérculos lagrimales. Su didmetro
s6lo mide % 6 ! de milimetro. Su disposicién es tal, que emergen
constantemente en el saco lagrimal y se yuxtaponen cuando los pér-
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pados' se juntan:. las causas que modiﬁf:an esta disposicién (ectropién,
parélisis del orbicular) ocasionan la epifora.

C. Conpbucros LAGRIMALES. — Son igualmente en nimero de dos:
cada uno de ellos continda el punto lagrimal correspondiente y pre-
septa una porcién vertical (2 milimetros de largo) y una porcién hori-
zontal (de 6 a 7 milfmetros). Ocupan la parte mds interna del borde
libre de los pérpados y estdn en intima relacién con el saco lagrimal.
Antes de alcanzar el saco lagrimal, los dos conductos lagrimales se
upen en un conducto tnico, de 1 a 3 milfmetros de longitud.

D. Saco racrmaL. — El saco lagrimal, que continda los conduc-
tos lagrimales, es un pequefio reservorio membranoso, de forma cilin-
drica, situado en el &ngulo interno del ojo.

a) Direccién y dimensiones. — Su direccién es sencillamente ver-
tical. Mide de 12 a 15 milimetros de altura por 6 6 7 milimetros de
anchura,

b) Situacién. — Ocupa el canal lagrimal. Nétese que se encuen-
tra contenido, no en la érbita propiamente dicha, sino en el espesor
de los pérpados, entre los dos tendones, directo y reflejo, del orbicu-
lar: asi se explica por qué en las dacriocistitis supuradas no se afecta
la 6rbita, y en cambio son invadidos los pdrpados.

¢) Relaciones. — El saco lagrimal se relaciona: 1.°, por delante,
con la piel de la comisura interna de los pérpados y con el ligamento
palpebral interno: éste lo divide en una parte superior, muy pequefia
(fondo de saco terminal), y una parte inferior, relativamente volumi-
nosa (porcién asequible del saco), que corresponde directamente al
orbicular y a la piel; 2.°, por detrds, con el tendén reflejo del orbicu-
lar, junto con el musculo de Horner y con el septum orbitario; 3.°, por
dentro, con las células etmoidales del canal del unciforme (etmoiditis
consecutiva a una dacriocistitis y recfprocamente); 4.°, por fuera, con
los conductos lagrimales.

E. CoxpucTo NASAL. — Prolonga el saco lagrimal: al principio
contiptia su direccién, después se dobla ligeramente para dirigirse
abajo, atrés y un poco a dentro. Su longitud es de 12 a 16 milimetros ;
su didmetro, de 2 a 3 milfmetros. Excavado en el espesor de la pared
externa de las fosas nasales, corresponde, por dentro, a la parte an-
terior del meato medio, y, por fuera, al seno maxilar. Desemboca en
el meato inferior de las fosas nasales (infeccién ascendente de las vias
lagrimales) por un orificio que se abre unas veces en el vérlice del
meato, otras en su pared externa, a una distancia de 10 milimetros
aproximadamente de la extremidad anterior de este meato.
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9 Estructura. — Las vias lagrimales estin constituidas por una
mucosa, la mucosa lagrimal, que presenta una serie de repliegues
valvulas que, para ciertos autores, influirdn en la patogenia de las es-
trecheces de las vias lagrimales. Esta mucosa tiene los caracteres de
la conjuntiva en los conductos lagrimales, de la pituitaria en el saco
lagrimal y en el conducto nasal.

3.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la palpebral
inferior y de la nasal. Las venas (voluminosas y plexiformes a nivel
del conducto) se dirigen en su mayoria a los plexos de la pituita-
ria. Los linfdticos se retinen con los de la conjuntiva y de la pituitaria.
Los nervios emanan del nasal externo

4.° Exploracién y vias de acceso. — Las vfas lagrimales pue-
den ser exploradas por la inspeccién, por la palpacién, por el catete-
rismo (sondas de Bowman), por la inyeccién (jeringa de Anel). Son
accesibles, en cirugia:

1.° Por el borde libre de los pérpados (hasta los puntos y con-
ductos lagrimales). '

2.° Por el 4dngulo interno del ojo, debajo del ligamento palpebral
(para el saco).

3. Por el mismo saco previamente abjerto (para el conducto
nasal).

§ 6. 0J0 0O GLOBO OCULAR

El ojo es upa especie de esfera o, mejor, de ovoide de eje mayor
anteroposterior, situado delante de la aponeurosis de Tenon, detrds de
los pérpados y de la cavidad conjuntival. Los ejes énteroposteriores
de ambos ojos son paralelos entre sf pero no lo son a los ejes dntero-
posteriores de las 6rbitas, los que convergen hacia atrés.

La esfera ocular es hueca. Sus paredes estén formadas por ires
membranas:

l.c La membrana externa, esclerftica, representada por delante
por la cérnea.

2° La membrana media, coroides, que se continia por delante
con el iris.

3. La membrana interna, retina. Su contenido es el humor
acuoso, el cristalino, el cuerpo vitreo.

Desde el punto de vista anatomotopografico, el ojo comprende dos
segmentos: un segmento anterior y un segmento poslerior.
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A. Segmento anterior del ojo

El segmento anterior estd constitufdo de delante atrds; 1.°, por la
cérnea; 2.°, por la cdmara anterior; 3.°, por el iris; 4.°, por la cdma-
ra posterior y el cristalino; 6.°, alrededor del cristalino, por la regién
fridociliar.

1.° Cérnea. — Membrana transparente, casi circular, que mide
12 milimetros de anchura por 11 milimetros de altura y 1 milimetro
de espesor.

a) Forma exterior. — La cérnea completa la esclerética por de-
lante. El punto en donde se unen las dos membranas (limbo esclero-
corneal) estd tallado a bisel a expensas de la cérnea; ésta, a dicho
nivel y en la altura de un milfmetro aproximadamente, se encuentra,
pues, cubierta por la esclerética. El limbo presenta relaciones impor-
lantes con el éngulo fridociliar (pdg. 99) y sirve de punto de referencia
en las operaciones que se practican en el segmento anterior del ojo.

b) Curvatura. — Mds pronunciada que la de la esclerética. Nor-
malmente es la misma en cada uno de los didémetros de la cérnea, pero
a veces es distinta, pues uno de los meridianos (ordinariamente el
verlical) es mds refringente que el otro: resulta entonces el astigmatisr
mo regular. Las deformaciones de la cérnea consecutivas a las quera-
titis de repeticién producen el astigmatismo irregular.

¢) Transparencia. — La cérnea es claramente transparente, trans-
parencia que desaparece de un modo normal en el viejo en las inme-
diaciones del limbo (arco senil, gerontozon); desaparece igualmente
después de las tlceras o inflamaciones de la cérnea (manchas, leu-
comas).

d) Estructura. — Encontramos, yendo de la superficie al interior:
1.°, una capa epitelial anterior que continiia el epitelio conjuntival y
que estd sostenida por la membrana de Bowman (asiento de la quera-
titis superficial); 2.°, un tejido propio (asiento de la queratitis inters-
ticial), formado por fibras dispuestas en hacecillos y en léminas; 3.°, una
capa epitelial posterior (asiento de la queralitis punteada o desceme-
titis), que se contindia con la del iris y estd sostenida por la membrana
de Descemet.

e) Vasos y nervios. — La c6rnea no posee, en estado normal, va-
sos sanguineos: s6lo aparecen en estado patolégico. Los linfdticos estén
representados por lagunas de] tejido propio. Los nervios, muy nume-

X
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rosos, provienen de los mervios ciliares (compresién de estos nervios
en el caso de glaucoma, su irritacién en las queratitis superficiales).

9° Camara anterior. — Espacio limitado, de una parte por
cara posterior de la cérnea, el limbo esclerocérneo y la porcién
escler6tica (2 milimetros) situada inmediatamente por detrds de este
limbo; de otra parte, por la cara anterior del iris y la porcién del cris-
talino que corresponde al orificio pupilar: en este punto, la cdmara
anterior comunica con la cdmara posterior. Sus dimensiones en el sen-
tido &nteroposterior son de 2 a 2,6 milfmetros (paracentesis de la cér-
nea) y aumentan después de la ablaci6n del cristalino; disminuyen,
contrario, en los casos de glaucoma. La cémara anterior estd rellenada
por el humor acuoso. Es un liquido incoloro, que proviene de la fil-
tracién de los vasos del iris y de los procesos ciliares y que se renue-
va sin cesar.

3. Iris. — Membrana circular que separa el cristalino de la cor-
pea y mide de 12 a 13 milimetros de didmetro y 0,3 milimetros de
espesor. Presenta en su centro un orificio redondeado, la pupila.

a) Forma exterior. — El iris ofrece a nuestra consideracién sus
dos caras (anterior y posterior), su circunferencia mayor, su circunfe-
rencia menor. La cara anterior es brillante (excepto en los casos de
iritis) y de coloracién variable segin los individuos. Estd separada de
la cara posterior de la eérnea por la cdmara anterior (adherencias posi-
hles en ciertos casos patolégicos). La cara posterior es siempre ne-
gra (dvea), excepto en los albinos. Corresponde a la cara anterior del
cristalino (que oculta en gran parte, de donde, a veces, la necesidad de
la iridectomfa en el curso de la operacién de la catarata) y se adhiere
a ella frecuentemente en los casos de iritis (sinequias posteriores).
La circunferencia mayor conlribuye a formar el dngulo iridocérneo (véa
se pfg. 101) La circunferencia menor circunscribe la pupila, orifi
cio esencialmente mévil y, por consiguiente, de dimensiones exiraord
nariamenle variables segiin esté dilalado o retrafdo. Circular en estad
normal, la pupila es mds estrecha e irregular en la iritis. A veces se
encuenira llena de exudados (no confundir estos illimos con la per-
sistencia de la membrana de Wachendorf): entonces puede estar ind
cado practicar una pupila artificial.

b) Estructura. — El iris estd esencialmente constituido por fibras
musculares lisas, que forman un verdadero esfinter de la pupila,
quizdé también un musculo dilatador de este orificio.
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¢) Vasos y nervios. — Las arterias, muy numerosas, emanan de]
circulo arterial mayor del iris: recuérdese que estd formado por las
dos ciliares largas posteriores y por las ciliares anteriores, que, como
sabemos, envian igualmente ramos a la conjuntiva periquerdtica (véa-
se pig. 92). Las venas se dirigen a los paquetes venosos de los pro-
cesos ciliares y de aqui a las venas de Ja coroides. Los linfdticos
estdn representados por up sistema de lagunas, que se abren en la
cdmara anterior, en la circunferencia del iris. Los nervios provienen
de los nervios ciliares (nacidos del ganglio oftdlmico, que recibe sus
rafces del motor ocular comin, del simpético y del oftdlmico de Wi-
llis): presiden los movimientos del iris, movimientos reflejos que tienen
por punto de partida, ora una excitacién de la retina (reflejo luminoso),
ora la acomodacién (reflejo de la acomodacién), ora una accién cen-
tripeta intensa (movimientos no visuales del iris). N6tese que los ner-
vios del iris tienen su centro ganglionar en el micleo del motor ocular
comin y su centro cortical en la corteza parietooccipital del lado
opuesto; tienen, ademds, un centro medular (centro cilioespinal) que
ocupa el engrosamiento braquial de la medula (posible lesién en los
casos de fractura o de mal de Pott de la columna vertebral cérvico-
dorsal).

4° Camara posterior. — Espacio casi virtual (excepto en su pe-
riferia, en donde se disponen los procesos ciliares), que se encucntra
comprendido entre la cara posterior del iris y la cara anterior del cris-
talino; est4 lleno por el humor acuoso. Comunica, por delante, por
medio de la pupila, con la cfmara anterior; por arriba y detrds, con
el conducto abollonado de Petit.

5.° Cristalino. — Especie de lente biconvexa (9 a 10 milfmetros
de didmetro y 5 milfmetros de espesor), de un valor de 11 dioptrias,
situado entre la cara posterior del iris y el cuerpo vitreo; su centro se
encuentra algo por delante del centro de los movimientos del ojo.

a) Forma exterior y relaciones. — El cristalino presenta: 1.°, una
cara anterior (9 milfmetros de radio de curvatura), que corresponde
a la pupila, a la cara posterior del iris, a los procesos ciliares, y cuyo
centro (polo anterior) se encuentra a unos 2 6 2,6 milfmetros de la
cérnea; 2.°, una care posterior (6,5 a 6 milfmetros de radio de curva-
tura), que corresponde al cuerpo vitreo y cuyo centro (polo posterior)
est4d a 16 milimetros de Ja mancha amarilla de la retina; 3.°, una cir-
cunferencia, que esté en relacién con el conducto de Petit.
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b) Caracteres fisicos. — La elasticidad, propiedad que permite a
la lente cristalina modificar su curvatura para la visién de cerca y
de lejos (poder de acomodacién del cristalino), es muy notable en el
nifio; disminuye répidamente con la edad, y el individuo debe suplirla
para la visién de cerca con el uso de cristales convexos (presbicia)
La coloracién sélo se hace manifiesta en los ancianos (tinte ambarino)
o en los casos de catarata (tinte blanco o amarillo).. En el nifio y en el
adulio el cristalino es incoloro y transparente. La consistencia varfa
segtin la edad (blanda en el nifio, fuerte en el adulto, dura [micleo] en
el anciano). Varia igualmente en el estado patolégico (cataratas blandas,
duras, etc.).

¢) Medios de fijacién. — Estén representados por una serie de fi-
brillas (zonas de Zinn, zénula, etc.) que nacen en la zona ciliar y van a
insertarse en el ecuador del cristalino: limitan entre ellas, alrededor
del ecuador cristalino, un espacio acribillado de hendiduras (‘conduc-
to abollonado de Petit), en el que circula la linfa, La rotura de la z6-
nula (traumatismos) se complica con la luxacién del cristalino.

d) Estructura. — El cristalino estd constituido por:

o) Una envoltura, cdipsula o cristaloides, muy delgada, transpa-
rente, muy eldstica, cuya parte anterior (cristaloides anterior) estd
tapizada por su cara profunda por una sola capa de células epiteliales
Se vuelve opaca muy raramente en el curso de Ja catarata; por esto
se la conserva, por regla general, cuando se practica la extraccién del
cristalino.

B) Una substancia propia o fibras del cristalino (fibras acintadas
unidas entre si por una substancia amorfa), igualmente transparente,
pero que se vuelve opaca con extraordinaria facilidad. Esta opacifica-
ci6n (cataratas) puede observarse después de una herida, aunque sea
mfnima, de la cristaloides (cataratas traumdticas) o bien esponténea
mente (cataralas mo traumdticas).

e) Nutricién del cristalino. — El cristalino, desprovisto de vasos
y nervios, es un «pardsito de las membranas vecinas», y en particu

lar de la coroides: por esto las lesiones de la coroides determinan fre-
cuentemente la catarata.

6.° Regién ciliar. — Se designa con este nombre una pequefia
regién de forma anular, que mide de 7 a 8 milimetros, comprendida
entre la zona de Zinn y la esclerética. Vista en un corte sagital del
ojo, tiene una forma iriangular y presenta: una cara anterior, una
cara posterior, un vértice, una base y un contenido.
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a) Cara anterior. — Formada por ]a porcién pericorneal de la
esclerética y la conjuntiva que la cubre.

b) Cara posterior. — Constituida por la zona de Zinn.

¢) Vértice. — Mira al ecuador del ojo; pertenece a la ora serrata.

d) Base. — Esté dirigida hacia el eje 4nteroposterior del ojo; pre-
senta, de atrds a delante:

a) Los procesos ciliares, pequefios repliegues (70 aproximadamen-
te) de forma piramidal, de 3 a 5 milimetros de longitud, dispuestos
alrededor del cristalino como upa especie de corona, la corona ciliar,
y constitufdos por un paquete de vasos apelotonados sobre sf mismos.

B La circunferencia mayor del iris, fntimamente fusionada con
el misculo ciliar.

) El dngulo iridocorneal (vfa linfdtica del segmento anterior del
0jo), pequefio canalfculo, de 1,6 a 2 milimetros, que forman al unirse
entre sf la cara anterior del iris y la cara posterior de la porcién de la
esclerética situada detrds del limbo esclerocorneal. Este canalfculo, en
el que circula la linfa (humor acuoso), se encuentra dividido por fibri-
llas (ligamento pectineo) en una serie de espacios irregulares (espacios
de Fontana) que comunican con la cdmara anterior del ojo por una
parte, y con el conducto venoso de Schlemm (excavado en la escleré-
tica detrds del limbo) por otra parte,

e) Contenido de la regién, musculo ciliar. — El miisculo ciliar, o
miisculo de la acomodacién, se compone de dos clases de fibras: 1.°, fi-
bras radiadas o dnteroposteriores (las mds numerosas), insertas por
delante en el anillo de Déllinger y fijas por detrds en el borde anterior
de la coroides y en los procesos ciliares; 2.°, las fibras circulares
(misculo de Rouget o musculo de Miiller), dispuestas paralelamente a
la circunferencia mayor del iris. Estd inervado por el plexo ciliar.

f) Topografia Sculociliar. — Si en la superficie exterior del ojo
proyectamos los diversos elementos de la regién ciliar, comprobare-
mos: 1.°, que la base del iris estd situada por detrds del limbo esclero-
corneal, a una distancia de 1,6 a 2 milimetros; 2.°, que el dngulo trido-
corneal se encuentra comprendido entre la base del iris y el limho;
3.0, que el misculo ciliar estd situado por detrds de la base del iris y
ocupa, aquf, una extensién de 6 milimetros de ancho aproximadamente.

7.2 Exploracién y vias de acceso al segmento anterior del
ojo. — El segmento anterior del ojo puede ser explorado a la luz del
dia e igualmente a la luz artificial en la cdmara obscura. Es asequible
por el limbo esclerocorneal o por el dngulo fridocorneal.
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B. Seamento posterior del ojo

Comprende las lres membranas envolventes (esclerdtica, coroides,
retina) y un conlenido, ¢l cuerpo vilreo,

1. Esclerética. — Tiinica externa del ojo: completamente opa-
ca; su espesor varia enlre 0,6 y un milimetro.

a) Forma exlerior. — La esclerGtica es de un blunco nacarado en
estado normal; roja, violdcea, cuando estd inflamada. Presenta, por
delante, una ancha abertura en Ja que se aloja la cérnea. Por detrds,
estd alravesada por los vasos y nervios ciliares, por las venas coroi-
deas; finalmepte, a 3 milimetros por dentro y un milimetro por encima
del polo posterior del ojo (mécula), por el nervio éptico.

b) Relaciones. — Corresponde: 1.°, por su superficie exterior, a
la cdpsula de Tenon, de la que estd separada por el espacio de Schwal-
be: 2.°, por su superficie interna, a la coroides y a la retina, que la
cubren y la hacen invisible al examen del fondo del ojo (exceplo en
los casos de coriorretinitis o de coloboma). .

¢) [Esiruclura. — La esclerética se compone de fasciculos conjun-
tivos entrecruzados en todos sentidos. Es muy resistente (su inflama-
cién o escleritis disminuye su resistencia); por el contrario, es poco
extensible (roturas indirectas).

d) Vasos y nervios. — Provienen de los vasos y nervios ciliares.

2.° Coroides. — Tinica media del ojo; llamada lambién tunica
vascular 0 membranu nulricia del ojo.

a) Forma exterior. — La coroides comienza en el borde de la pa-
pila y se extiende, de aquf, hasta la ora serrata. Is poco eldstica,
poco resistente (rasgaduras frecuentes). Su espesor varfa de 0,2 a 0,4
milimetros.

L) Estructura. — De fuera a denlro, encontramos: 1.°, una capa
de gruesos vasos (vasa vorlicosa); 2.°, una capa de capilares (capa
coriocapilar); 3.°, una membrana vitrea, adherente a la capa de pig-
mento retiniano. IEn medio de estos elementos se disponen numerosisi-
mas células pigmentarias (sarcomas de la coroides).

¢} lmagen oftalmoscépica. — Situada entre la esclerélica (de la
cual esld separada por una capa celular laxa, la lédmina Jusca) y la
relina (que es transparente), la coroides es visible al examen oftalmos-
cépico: constituye el fondo rojo que se percibe cuando se practica este
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examep, fondo rojo en el que se ven a veces (en las personas morenas
una especie de manchas obscuras, que no hay que confundir con los
uglomerudos de pigmento que caracterizan la coroides.

d) Vasos y nervios. — Las arterias proviepen de las ciliares cor-
las posteriores. Las venas terminan en la oftdlmica. Los linfdticos.
representados por un sistema lagunar, son tributarios de la ldminu
fusca y del espacio de Tenon. Los nervios provienen de los ciliares.

3.° Retina. — Membrana interna del ojo, formada por la expan-
sién del nervio 6ptico.

a) Dimensiones. — Su espesor disminuye gradualmente, desde lu
papila (0,4 milimelros), hacia la ora serrata (0,1 milimetros).

b) Forina exterior. — La relina es transparenle, pues las fibras
nerviosas que la constituyen han perdido su vaina de mielina (sin em-
bargo, a veces algunas fibras conservan esta vaina y son enlonces opa-
cas); es, pues, diffcil de ver al examen oftalmoscépico. Dos puntos
solamente se distingen con facilidad y constituyen en el examen “del
fondo del ojo dos puntos de referencia importantes: la papila y la
mdcula.

¢) Papila, — Pequeiio disco redondo o ligeramente ovaladq ‘(fie
1,6 a 1,8 milfmetros), blanquecino (rojizo en los casos de paplh.tls.
blanco nacarado o gris en los casos de atrofia del nervio 6ptico), lige-
ramente excavado en su centro (la excavacién total sélo se observa en
los casos de glaucoma), Estd situada a lres milil.nclros por dentro y 4
un milimetro por debajo del polo posterior del ojo: por esto es necesa-
rio hacer mirar un poco hacia dentro al enfermo cuya pa;?ﬂa quere-
mos examinar. Corresponde al punto en donde el nervio 6plico se con-
tinia en la retina. )

d) Mdcula. — Pequeia mancha amarillenta (1 a 2.m1.limelros).
excavada ep su centro (fovea cenlralis), con frecuenclfl diffcil de ver.
Est4 situada por fuera y un poco por encima de la pap}la, exaclamet.xte
a nivel del polo posterior del ojo. Es el punto més sensible de la retina

Y sus lesiones son particularmente graves. . "y
e) Relaciones. — Por su superficie exterior, la retina se adniere a

la coroides (el desprendimiento de la retina se produce en realidad
entre la capa pigmentaria de 13 retina y las capas subyacentes). Por
Su superficie interiar corresponde al cuerpo vitreo, con el que presenta
algunas adherencias. )

f) Estructura. — La retina esté compuesta esencialmente de e.le-
mentos nerviosos y de elementos de sostén, que se disponen en diez
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capas s‘lperpuestas, de las cuales la més externa estd formada de cé.
lulas pigmentarias. La retina es muy vulnerable (frecuencia -de
retinitis). . .

8) Vasos. — Las arterias, siempre claramente visibles al examen
oftalmoscépico, provienen de la arteria central de la relina. Esla
llegar al centro de la papila (a veces antes de llegar, otras veces ;nés
alld de la papila), se divide en dos ramas (ascendente y descendente)
que se subdividen en dos ramas secundarias (nasal, temporal). Es
arteria terminal (embolia de la. arteria central de la retina). Las
venas se relinen en un tronco comin que termina en la vena oft4lmica
o directamente en el seno cavernoso (estasis venosa y edema papilar
consecutivo en los casos de tumor cerebral. de meningitis, etc.). Los

linfdticos estdn representados por un sistema lagunar y por las vainas
perivasculares.

) 4.° Cuerpo vitreo. — Masa transparente, de consistencia gela-
tinosa o viscosa (derrame posible del vitreo en los casos de herida
accidental u operacién del ojo), que llena todo el espacio comprendi
do entre ]a retina y la cara posterior del cristalino, sobre la cual
amolda.

El cuerpo vitreo estd desprovisto de vasos y mervios y su nutricién
estfi asegurada por la retina y la coroides. Asf la mayor parte de sus
lesiones (hialitis) son consecutivas a la coroiditis Yy a la retinitis:
caraf:terizan por el reblandecimiento y por la alteracién de la transpa-
rencia (cuerpos flotantes). Esté constituido por una substancia amorfa
derivada del tejido conjuntivo y muy abundante en agua, substancia
que estd envuelta por una delgadfsima membrana, la hialt;ides.

Estd atravesado de atrds a delante por el conducto de Cloquet
(ocupado, en el feto, por la arteria hialoidea).

. 5.° Exploracién y vias de acceso. — E] segmento posterior del
ojo puede ser explorado por medio del oftalmoscopio. Es accesible

través de la esclerética, o bien después de la amputacién del segmento
anterior.

§ 6. CAprsura pe Tenon

La'cépsula o aponeurosis de Tenon es una membrana dispuesla
en sentido frontal, detrds del ofo, y divide la cavidad orbitaria en dos

compartimientos: uno anterior o precapsular y otro posterior o relro-
capsular.
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~ 1. Estudio descriptivo. — Podemos, con Richet, considerar es-
quemiticamente la cdpsula de Tenon como un simple tabique vértico-
transversal que se continda por su circunferencia con el periostio de
la érbita y que se halla en relacién con el globo ocular en su parte cen-
tral (porcién ocular) y con los dos parpados en su parte periférica (por-
¢ién palpebral). De este tabique, en el punto donde los miisculos del
ojo se encuentran, se desprende un repliegue (repliegue subconjuntival)
que, acompaiiando a los tendones, va a insertarse con ellos en el globo
ocular a nivel del limbo esclerocorneal. Podemos decir, ademds, que
la cdpsula de Tenon cubre primeramente, amolddndose sobre ella, la
parte posterior del globo ocular. Luego, llegada al punto en donde los
misculos la encuentran, se divide en dos hojillas: una hojilla interna o
subconjuntival y una hojille ezterna o palpebral.

a) La hojilla subconjuntival, formada por la porcién de la cép-
sula que acompafia a los tendones (vainas tendinosas), es gruesa a
nivel de los tendones situados en su espesor, muy delgada en el inter-
valo de estos mismos tendones. Continia tapizando el globo ocular
hasta las inmediaciones del limbo esclerocorneal y se encuentra cu-
bierta por la conjuntiva.

b) La hojille palpebral va a fijarse en el contorno del reborde
orbitario y corresponde a los pérpados. Presenta también partes muy
delgadas y partes muy gruesas, Estas dltimas deben su espesor y resis-
tencia a una expansién fibrosa (prolongaciones orbitarias, aletas liga-
mentosas, tendones orbitarios, tendones de detencién de los musculos
del ojo) que los cuatro misculos rectos y el oblicuo menor envian a
la hojilla palpebral en el momento en que alcanzan la cépsula. Estas
expansiones estdn destinadas: 1.°, a impedir la compresién del globo
durante la contraccién de los misculos; 2.°, & limitar el acortamiento
de estos mismos misculos.

9.° Estudio sintético. — Estudiada en su conjunto, la cépsula de
Tenon ofrece a nuestra consideracién dos caras: anterior y posterior.

a) Cara anterjor, serosa retroocular. — Vista después de la enu-
cleacién del ojo, la cépsula se presenta con el aspecto de una mem-
brana amarillenta, convexa en su porcién periférica (porcién palpebral),
excavada, al contrario, en su porcién central (porcién ocular), con la
mancha blanca del nervio 6ptico seccionado en el fondo. Esta porcién
excavada, lisa y brillante, representa la hojilla posterior de una serosa
tabicada (serosa retroocular, espacio de Bogros, espacio supraesclero-
tical), cuya hojilla anterior, extremadamente delgada, cubre la escle-
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rética y se adhiere a ella intimamente. Esta serosa, interpuesta as
entre el globo ocular y la cdpsula de Tenon, puede ser asiento de pro-
cesos inflamatorios y de derrames (lenonitis).

b) Cara posterior. — Al revés de la precedente, que es lisa y bri-

llante, la cara posterior da origen:
1.° A numerosos cordones fibrosos que tabican el compartimiento

retrocapsular de la érbita.
2.° A vainas fibrosas, o por lo menos conjuntivas, que rodean los

miisculos del ojo.

30 Papel de la cipsula de Tenon. —a) Considerada desde el
punlo de vista fisiolégico, la cépsula de Tenon constituye, para el glo-
bo ocular, a la vez un poderoso medio de fijacién y un notable apa-
rato de movilizacién,

B) Considerada desde el punto de vista patolbgico, forma un ta
bique resistente, que, durante algiin tiempo por lo menos, impide que
las afecciones originadas en el departamento retrocapsular (hemato-
mas, flemones orbitarios, tumores) invadan el compartimiento precap-
sular.

y) Considerada desde el punto de visla operalorio, permite epu-
clear el ojo sin abrir el compartimiento retrocapsular y obtener después
de la enucleacién un mufién capaz de mover un ojo artificial.

§ 7. COMPARTIMIENTO RETROCAPSULAR DE LA GRBITA Y SU CONTENIDO

El compartimiento retrocapsular de la érbita contiene: 1.°, los
musculos, los vasos y los nervios destinados al globo ocular; 2.°, un
tejido adiposo de relleno.

A. Mdusculos de la drbita

En niimero de siete: el elevador del pirpado superior, los cuatro
rectos y los dos oblicuos. Tienen la forma de delgadas lengiietas car-
nosas.

1.° Elevador del pirpado superior. — Inserciones: 1.°, por de-
trds, en el ala menor del esfenoides, inmediatamente por delante del
agujero 6ptico, y en la vaina del nervio éptico; 2.°, por dclante, en la
cara profunda de la piel del pdrpado y en el borde superior del tarso.
Estd en contacto con el recto superior, al que cubre (aplicacién en la
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operacién de la ptosis). Su pardlisis motiva la cafda del pérpado supe-
rior (ptosis).

2.° Misculos rectos. — En ntimero de cuatro (superior, inferior.
interno, externo). Se dirigen de atrds a delante.

a) Sus inserciones posteriores se efectiian en el contorno del aguje-
ro 6ptico y en la parte m4s ancha de la hendidura esfenoidal (por me-
dio del tendon de Zinn). Nétese que el fasciculo de origen del recto
externo presenta una especie de ojal (anillo de Zinn), por donde pasan
los nervios y la vena oftdlmica.

B) Sus inserciones anteriores se fijan en Ja esclerética, a una dis-
tancia de la circunferencia de la cérnea de 5 milimetros para el recto
interno, de 6 milfmetros para el recto inferior, de 7 milimetros para
el recto externo, de 8 milfmetros para el recto superior. Sus tendones
de insercién son largos de 4 a 8 milimetros, anchos de 9 a 10 milfme-
tros; se adhieren fntimamente a la hojilla subconjuntival (apHcacién

en la estrabotomia).

3.° Misculos oblicuos. — En nimero de dos, el oblicuo mayor
u oblicuo superior, el oblicuo menor u oblicuo inferior. Su direccién es
oblicua.

a) El oblicuo mayor nace, con los rectos, en la vaina del nervio
ptico y en la parte siperointerna del agujero 6ptico; al llegar a nivel
del 4ngulo siperointerno de la érbita, se refleja hacia fuera y atrés
(polea de reflezién), y va a fijarse, pasando por debajo del recto supe-
rior, en la parte siperoexterna del hemisferio posterior del ojo.

B) El oblicuo menor no se desprende del fondo de la érbita, sino
del reborde externo del orificio superior del conducto nasal, Se fija,
ademds, en la parte inferoexterna del hemisferio posterior del ojo.

4.° Accion de los misculos del ojo. — En un movimiento deter-
minado del globo ocular, el misculo agente del movimiento no intervie-
ne solo; todos los olros miisculos obran al mismo tiempo. Debemos
examinar la accibn de conjunto y la accién aislada de los misculos
del ojo.

a) Accién de conjunto. — Tiene por resultado fijar el ojo, y per-
mitir de esta manera al misculo, cuya accién debe ser predominante
(accién llamada aislada), hacer girar el ojo en un sentido delerminado.
Esta fijacién resulta de la contraccién simulténea (accién de conjunto)
de los rectos y de los oblicuos, que son reciprocamente anlagénicos, y,
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por consiguiente, se neutralizan. E] punto alrededor del cual el ojo
gira (centro de rotacién del ojo) estd situado un poco por detrds de
su centro. .

b) Accién aislada. — Considerados separadamente, los muisculos
son: el recto interno, exclusivamente aductor; el recto externo, exclu-
sivamente abductor; el recto superior, principalmente elevador y acce-
soriamente aductor y rotatorio hacia dentro; el recto inferior, princi-
palmente depresor y accesoriamente abductor y rotatorio hacia fuera
el oblicuo mayor, principalmente rotatorio hacia dentro y accesoria-
mente abductor o depresor; el oblicuo menor, principalmente rotatorio
hacia fuera y accesoriamente abductor y elevador. Un trastorno en
el funcionamiento de los miisculos del ojo (pardlisis, paresias, retrac-
ci6n) se traduce por un sfntoma subjetivo, la diplopfe, y por un sinto-
ma objetivo, el estrabismo, contra el cual el cirujano puede a veces
intervenir con éxito.

B. Vasos de la é6rbita

1.° Arterias. — La d6rbita y su contenido estdn vascularizados
por la oftdlmica, rama de la carétida interna. Esta arteria penetra en
la érbita por el agujero éptico; costea primeramente el lado externo
del nervio 6ptico; luego, cruzando este nervio, pasa por encima de €],
sigue la pared interna de la 6rbita hasta la polea del oblicuo mayor
en donde termina dividiéndose en dos ramas, la frontal y la nasal. En
su trayecto da once colaterales (lagrimales, central de la retina, supra-
?rbilaria, ciliares posteriores cortas y largas, musculares superior
inferior, etmoidales anterior y posterior, palpebrales inferior y supe-
rior).

) 2.° Venas. — Las venas de la érbita terminan ep las venas oftdl
micas. En nimero de dos para cada érbita, se distinguen en inferior y
superior (ésta es la mds voluminosa y la vinica que acompafia al tron
co arL.erial); desembocan en el seno cavernoso (de donde el exoftalmos
pulsétil que se observa en los casos de aneurisma carétidocavernoso)
Recuérdese que las venas oftdlmicas se anastomosan ampliamente con
las venas de las fosas nasales y con los plexos pterigoideos y que se
anastomosan igualmente con las venas de la cara (de donde layposibili-

dad para la flebitis facial de
propagarse a las ve i
éstas a los senos cavernosos Y a las meninges) venas oftélmicas y de
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C. Nervios de la érbita

Son muy numerosos. Encontramos, en efecto, en la 6rbita: 1.°, un
nervio de sensibilidad especial (nervio éptico); 2.°, tres nervios moto-
res (motor ocular comiin, motor ocular externo, patético); 3.°, un ner-
vio de sensibilidad general (oftdlmico de Willis); 4.°, un pequeiio gan-
glio nervioso (ganglio oftdlmico).

1o Nervio 6ptico, via éptica. — La via éptica (por una parte el
nervio 6ptico, el quiasma, la cintilla 6ptica, las fibras 6pticas del cen-
tro oval, y por otra parte los enlaces ganglionares y el centro cortical)
se subdivide en: 1.°, nervio éptico propiamente dicho; 2.°, via dptica
subcerebral e intracerebral.

a) Nervio éptico propiamente dicho. — Cordén blanco de & cen-
timetros de longitud por 3 milimetros de didmetro.

@) Considerado desde el punto de vista de su trayecto y de sus
relaciones, el nervio 6ptico o segundo par atraviesa en primer lugar la
érbita de delante atrds y de fuera a dentro en una longitud de 3 cen-
timetros aproximadamente; en este punto estd rodeado por los miiscu-
los, vasos y nervios de la Orbita, asi como por la grasa orbitaria. La
arteria central de la relina penetra en su espesor a 10 milfmetros por
detrés del polo posterior del ojo (de donde el aspecto diferente de las
lesiones en los casos de neurilis dptica, seglin que ésta sea bulbar o
retrobulbar). Al saliv de la érbita, el nervio 6ptico pasa por el con-
ducto del mismo nombre (pdg. 182) y lo atraviesa (relaciones con el
seno esfenoidal) para penelrar en el créneo, en donde sigue el canal
éptico, aplicado sobre la tienda de la hipéfisis,

B) Considerado desde el punto de vista de su estructura, presen-
ta: 1.°, sus fibras constitutivas, longitudinales y paralelas; 2.°, sus
cubiertas o vainas, sencillas prolongaciones de las del cerebro (vaina
externa o dural, vaina media o aracnoidea, vaina interna o pial), entre
las cuales se encuentran dos espacios tabicados que representan el
espacio aracnoideo y el espacio subaracnoideo; en estos espacios pue-
den desarrollarse derrames serosos (edema de la papila) o sanguineos

(fracturas del conducto dptico).

b) Via éptica subcerebral o intracerebral. — Al llegar al quiasma,
las fibras constitutivas del nervio Oplico se dividen en fres fascicu-
los: 1.°, un fascfeulo directo (procedente del segmento temporal de la
retina), que pasa a la cintilla éptica correspondiente; 2.°, un fasciculo
cruzado (que proviene del segmento nasal), que se entrecruza con el
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del lado opuesto y va a la cintilla 6ptica del lado opuesto al ojo de
origen; 3.°, un fasciculo macular (que proviene de la mdécula), que
se incorpora en parte al fasciculo directo, en parte al fasciculo cruzado

Més alld del quiasma, las fibras Gpticas, constituidas de esta ma-
nera por fibras pertenecientes a los dos ojos, permanecen todavia sub-
cerebrales, como a nivel del nervio 6ptico y del quiasma, y forman
cintilla dptica .

Luego, a nivel de los cuerpos geniculados, se hacen intracerebra.
les, formando las radiaciones dpticas de Gratiolet, y finalmente termi-
nan en la corteza de la cara interna y de la cara inferior del 16bulo
occipital (centro cortical de la visién), unas directamente (fibras di-
reclas), las otras (fibras interrumpidas) después de pasar por el cuer-
po geniculado externo, el pulvinar, el tubérculo cuadrigémino anterior
(centros ganglionares). Estos centros ganglionares estdn en relacién con
los centros ganglionares de los nervios motores del ojo y del iris; el
centro cortical, a su vez, est4 unido a los centros corticales de la me-
moria auditiva y visual de las palabras, asf como al centro del len-
guaje articulado.

Recuérdese que una lesién de la vfa 6ptica determina, segin su
asiento, una pérdida de la visién que puede ser total (ceguera, en los
casos de lesién del segmento prequiasmdtico) o solamente parcial
alcanzar entonces ambos ojos (ambliopia, hemianopsia bilateral heterd-
nima, si la lesién hiere el segmen!o quiasmdltico; hemianopsia homd-

nima bilateral con o sin reaccién hemidpica de la pupila, si la lesién
interesa el segmento retroquiasmdtico).

2.° Nervios motores. — En niimero de tres. Son: el motor ocu
lar comin, el motor ocular externo, el patético. Los estudiaremos
1.°, en su trayecto exlracerebral; 2.°, en su trayecto intracerebral.

a) Nervios molores en su trayecto extracerebral. — Siguiéndolos
de delante atrds, ocupan primeramente la cavidad orbitaria y aqui se
distribuyen por los misculos a los que estdn destinados: el motor ocu-
lar comiin, dividido en dos ramas por el recto superior, elevador del pér-
pado, rectos inferior e interno, y oblicuo menor; el motor ocular exter-
no, por el recto exlerno, patélico y oblicuo mayor. Luego salen de la
érbita por la hendidura esfenoidal, el motor ocular comiin y el motor
ocular exlerno por su parte mds ancha (lesién posible de estos dos
nervios en las fracturas del compartimiento anterior del crdneo), el pa-
tético por la parte mds estrecha. Finalmente, llegan a la cavidad craneal
penetran en el espesor de la pared externa del seno cavernoso, caminan
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durante algin tiempo por el espacio subaracnoideo (de donde la frecuen-
cia de su lesién en los casos de meningitis) y van a implantarse en el
neuroeje: el motor ocular comin, en el borde interno del pedinculo
cerebral; el patético, a nivel de la parte anterior de la vélvula de
Vieussens; el motor ocular externo, en la base de ]a pirdmide bulbar.

b) Nervios motores en su trayecto intracerebral. — Las fibras
constitutivas de los nervios motores del ojo, al llegar al neuroje, ter-
minan en un aglomerado de células grises (nicleos de origen, centros
ganylionares), prolongaciones de los cuernos anteriores de la medula,
que se escalonan de delante atrds, a Jos dos lados de la linea media,
en el pedinculo cerebral (nucleo del motor ocular comin), en la calota
peduncular (ndcleo del patético), en el suelo del cuarto ventriculo (nd-
cleo del motor ocular externo). Estos nicleos de origen se relacionan entre
si por una parle, y con los centros ganglionares épticos y actisticos por
otra. Segln cierlos autores, estarfan igualmente en relacién con las
células de la corteza cerebral (centros corticales de los musculos
del ojo).

3.° Nervios sensitivos. — Son igualmente en nimero de tres:
lagrimal, frontal y pasal; provienen del oftdlmico de Willis. Siguién-
dolos de delante atrds, ocupan, sucesivamente, la cavidad orbitaria,
la hendidura esfenoidal, la pared cxterna del seno cavernoso.

a) El lagrimal sigue la pared externa de la érbita y se distribuye
sobre todo por la glindula lagrimal.

B) [l Jronial camina a lo largo de la pared superior, por encima
del elevador, y va a distribuirse (después de haberse dividido en fron-
tal ezlerno o supraorbilario y frontal interno) por la piel de Ja frente,
del pdrpado superior y de la rafz de la nariz.

¥) Ll nasal sigue la pared interna de la 6rbita y se divide en dos
ramas: cl nasal interno, destinado especialmente a las fosas nasales,
y el nasal externo, destinado a la piel de la nariz, del pirpado supe-
rior y al aparato excretor de las légrimas. Proporciona, ademds, la
raiz sensitiva del ganglio oftdlmico y los nervios ciliares largos, destina-
dos al globo ocular (reseccién del nervio nasal en los casos de glau-
£0ma).

1.° Ganglio oftdlmico. — Pequeiio abultamiento amarillento (1 a
9 milimetros), sitvado en el lado externo del nervio 6ptico, en la
unién de su tercio posterior con los dos tercios anteriores. Su rafz
motora viene del motor ocular comiin; su rafz sensitiva, del nasal; su
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raiz simpitica llega a ¢l por medio del nasal. Suministra los nervios
“lmr.c.s' destinados a la esclerdtica, a la coroides, al iris, a los muscu-
los ciliares y a la cérnea,

D. Tejido adiposo de la érbita

. Todas las formaciones que acabamos de describir en el comparti-
mmulo“relrocapsular de la érbita estdn rodeadas y separadas entre si
pf)r‘lejldo adipososemifldido destinado sobre todo a facilitar los mo-
vimientos del globo ocular. Su inflamacién conslituye la afeccién des-
crita con el nombre de flemén de la érbita.

ARTiCULO m
APARATO DE LA OLFACCION

‘Lompreudu: 1%, las fosas nasales propiamente dichas; 2.°, las
cavidades anexas a las fosas nasales

§ 1. F0SAS NASALES PROPIAMENTE DICHAS

o Tienen a:[;jeclo de dos largos corredores de direccién dnteroposte-
» que se abren al exterior por un ancho orificio, las ventanas de

la nariz s i
a naris, desembocando por otra parte en la faringe por un segundo
orilicio, las coanas.

A.  Consideraciones generales

l.zlns fosas nasales estdn situadas debajo del crineo, encima de
la cavidad bucal, por dentro de las érbitas y de los maxilares supe-
riores, por delante de Ja cavidad farfngea. Se componen de una ar-
mazén, carlilaginosa en la parte que corresponde a la nariz (véase pi-
gipa 18), 6sea (maxilar superior, etmoides, cornele inferior, palatino,
vomer) en el resto de su extensién, armazép que estd tapizada exac-
tamente por la pituitaria. Nitese que esta pituitaria se adhiere al
periostio o al pericondrio subyacente (de donde Ja propagacién posible
de la inflamacién de la mucosa al hueso o al carlila"o)‘= que es muy
vascular y, finalmente, que contiene numerosas glaindul::s“ y
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B. Estudio descriptivo de las [osas nasales

las fosas masales presentan a nuestro estudio dos orificios y cua-
tro paredes, a saber: 1., el orificio anterior 0 venlana de la nariz;
2.0 el orificio posterior o coana; 3.°, la pared interna; 4.°, la pared
externa; 5.°, la pared inferior; 6.°, la pared superior.

1o Orificio anterior o ventana de la nariz. — Especie de
conducto aplanado transversalmente (mide 25 milimetros de largo, de
16 a 18 de ancho, de 14 a 16 de alto), cuya pared interna corresponde
al tabique, y la pared externa al ala de la nariz. Su cavidad se pro-
longa en el 16bulo de la nariz por un fondo de saco (ventriculo del
I6bulo de la nariz) bastante dificil de examinar. Se abre en la fosa na-
sal por un orificio estrecho, en forma de hendidura; desemboca al
exterior por un ancho orificio de forma oval y que esti separado de
Ja ventana opuesta por el subtabique. Estd constituido por el car-
tilago del ala de la nariz y por una membrana de revestimiento, que
tiene pelos y glindulas sebdceas (solamente en su parte inferior); es
una dependencia de la piel.

90 Pared interna, tabique. — El tabique es una ldmina en
forma de rectdngulo irregular, orientada en el sentido dnteroposte-
rior. Mide de 7 a 8 centimetros de longitud por 4 a centimetros de
altura y 2 a 7 milimetros de grosor.

a) Configuracién exterior y relaciones. — Liso y vertical en la
infancia, casi siempre estd deformado en el adulto (crestas, espolones,
desviaciones del labique), Su porcién anterior estd en relacién inme-
diata con las ventanas de la nariz (de donde la frecuencia de las le-
siones a este nivel); su parle posterior corresponde a los corneles y
a los mealos.

b) Estructura. — El tabique se compone de una membrana de
revestimiento y una lémina ¢steocartilaginosa.

@ El revestimienlo mucoso o pituilaria, grueso por término me-
dio de dos milimetros, es muy abundante en vasos, sobre todo por
delante, a un centimetro por encima de la espina nasal anterior, en
donde se encuentra frecuentemente una pequeiia cresla angiomalosa
(varices del tabique, asiento de las dlceras varicosas y de las epista-
xis de repeticiép). Existe, ademds, por delante, el érgano de Jacobson
(asiento posible de quistes, abscesos), vestigio, en el hombre, de un
6rgano que existe normalmente en cierlos animales.
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B) La limina 6steocartilaginosa, a la que tapiza la pituitaria,
estd constitufda por tres piezas unidas dos a dos, a saber: 1.°, arriba
y detrs, la ldmina perpendicular del etmoides, muy delgada, muy
frégil (fracturas frecuentes, pero generalmente desconocidas); 2.°, de-
bajo y detrds, el vémer, en forma de reja de arado, igualmente muy
delgado y muy frégil (fracturas indirectas bastante frecuentes, lugar
de eleccién de la osteitis sifilitica); su extremidad anterior o pico,
confupdida con la espina nasal anterior e inferior, estd formada por
el hueso subvomeriano (asiento posible de crestas o espolones que
ocupan la entrada de las fosas nasales); 3.°, delante, el cartz’h‘zgo cua-
drangular y la rama interna de los cartilagos del ala de la nariz; en el
borde etmoidal, y sobre todo en el borde vomeriano del cartflago cua-
drangular, es donde se desarrollan las crestas y los espolones del ta-

bique.

3° Pared externa. — Estd separada de la pared lateral de la
faringe por el surco faringonasal. Distinguimos en ella una porcién an-
terior o preturbinal y una porcién posterior o turbinal.

A. Porciéx pRETURBINAL. — Lisa y unida. Corresponde a la cara
interna de la nariz.

B. Porci6y TURBINAL. — Muy irregular. Estd ocupada por los cor-
netes y los meatos, y por este hecho constituye el segmento mds impor-
tante de las fosas nasales.

a) Corncles y mealos en general. — Los cornetes tienen ]Ja forma
de aleros superpuestos, con un extremo grueso-o cabeza, anterior, un
extremo pequefio o cola, posterior. Son en niumero de cuatro, deno-
minados de abajo arriba: cornete inferior, segundo cornete (cornete
medio), tercer cornele (cornele superior), cuarto cornete. El inferior
es el mayor, el superior el menor. Los mealos son cavidades infundi-
buliformes a las que limitan los cornetes. Son, como estos wltimos, en

ntimero de cuatro (meato inferior, segundo meato o meato medio, ter-
cer mealo 0 meato superior, cuarto meato).

b) Cornete y mealo inferiores. — El cornete inferior tiene la for-
ma de un tridngulo de base anterior. Su borde inferior roza el suelo
de la fosa nasal, su cabeza dista dos centimetros del punto medio del
orificio de las ventanas nasales; su cola llega a un centfmetro del ori-
Licio tubdrico (lo puede obstruir cuando ests hipertrofiada). El meato
inferior es una cavidad infundibuliforme, cuya pared .externa esté en
relacién con el seno maxilar (puncién y drenaje de este seno por el
meato inferior); recordaremos que el conducto masal se abre en esta

L
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pared (pdg. 95). El esqueleto esté representado por un hueso indepen-
diente (cornete inferior) para el cornete, por la cara interna del maxi-
lar superior y del palatino para el meato. La pituiteria, muy abundante
en tejido eréctil a nivel de la cabeza y de la cara convexa del cornete
(hipertrofia polipoidea frecuente), reviste este esqueleto.

¢) Cornete y meato medios. — Triangular como el precedente, el
cornete medio presenta: una cabeza no adherente a la pared nasal
(opérculo) y a veces transformada en una gruesa vesfcula 6sea (con-
cha bulbosa); una cola que dista de 12 a 14 milimetros del” orificio
tub4rico, al que puede obstruir también, cuando se hipertrofia; un
borde inferior grueso y arrollado sobre sf mismo. El meato medio pre-
senta una pared externa muy irregular (de donde la retencién posible de
las secreciones patolégicas y paso frecuente de la rinitis al estado
crénico). Encontramos en él, en efecto, dos eminencias, el unciforme y
la ampolla, y dos canales: 1.°, el canal del unciforme (en el que desem-
bocan dos o tres células etmoidales y el seno maxilar); 2.° el canal
de la ampolla (en el que desembocan una o dos células etmoidales).
Esta misma pared externa corresponde, en la parte més inferior, al seno
maxilar y, en el resto de su extensién, a la pared interna de la érbita
y al saco lagrimal. El esqueleto estd constitufdo por el etmoides a
pivel del cornete, por la apéfisis ascendente del maxilar superior, el
etmoides y el palatino a nivel de la pared externa del meato (dehiscencia
constante, orificio de Giraldds). La pituitaria, que cubre el esqueleto, es
delgada en el meato (asiento de pélipos), gruesa y vascular en la ca-
beza, borde inferior y cola del cornete (lugar de las hipertrofias).

d) Cornete y mealo superiores. — El cornete es mucho menor que
los precedentes y su extremo anterior no es visible por la rinoscopia.
El meato se relaciona con las células etmoidales posteriores y con la
érbita. El esqueleto estd formado por el etmoides. La pituitaria, muy
delgada, presenta en la cara interna del cornele la mancha olfatoria.

e) Cuarto cornete y cuarto meato. — Estéin representados por una
sencilla cresta el primero, por una pequefia excavacién el segundo.

4.° Pared superior o béveda. — Largo y estrecho canal de di-
reccién 4nteroposterior, que describe una especie de curva de concavi-
dad inferior. Se divide en tres porciones (masal, frontoetmoidal y
esfenoidal), que se unen entre si por éngulos ordinariamente redon-
deados, pero a veces bastante acentuados (individuos de nariz chata).
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@) La porcién nasal de la béveda, oblicua de arriba abajo y de
delante atrés, corresponde al dorso de la nariz o, mds exactamente,
a los huesos propios de la nariz. La reseccién de estos huesos estd
indicada en las operaciones que se ejecutan en la parte més elevada
de las fosas nasales.

B) La porcién frontoetmoidal, formada por la espina del frontal,
el borde inferior de este hueso y la lémina cribosa, es casi horizontal;
corresponde, de delante atrds, al seno frontal (relaciones inconstantes
o variables, véase pigina 9) y a la cavidad craneal. I.a 14mina cri-
bosa, delgada y irdgil (se fractura en los traumatismos de la parte
anterior del craneo), separa la cavidad craneal de las fosas nasales,
de donde la posible propagacién de la infeccién nasal a las meninges.

y) La porcién esfenoidal, frecuentemente vertical, estd constituida
por la cara anterior del cuerpo del esfenoides. Presenta el orificio del
seno esfenoidal y el recessus o fosila etmoidoesfenoidal.

5. Pared inferior o suelo. — Canal relativamente ancho, dis-
puesto horizontalmente, formado por las l4minas horizontales del ma-
xilar superior y del palatino. La pituitaria que lo cubre no contiene,
a este nivel, tejido eréctil

El suelo est4 en relaciép: 1.°, por detrds, con el velo del paladar
que lo continia y se ve en la rinoscopia posterior; 2.°, por delante,
con el borde alveolar del maxilar y los dientes; 3.°, por fuera, con el
seno maxilar; 4.°, por abajo, con la cavidad bucal.

6.° Orificio posterior, coanas. — Las coanas son dos anchos
orificios ovalados (parecen circulares al examen rinosc6pico posterior),
con el eje mayor vertical. Estdn limitados por el surco faringonasal
por fuera, el borde posterior del tabique por dentro, por arriba por
la béveda de la faringe, por abajo por el velo del paladar. La hiper-
trofia de los senos esfenoidales, la hipertrofia de las colas de los cor-
petes, las vegetaciones adenoideas, pueden obstruirlas.

C. Vista de conjunto de las fosas nasales

1.° Dimensiones. — Las fosas nasales tienen una longitud
(70 milfmetros) y una altura (46 milimetros) casi fijas. Pero su an-
chura, notable sobre todo en la parte inferior, varfa mucho segun
los sujetos y, en un mismo sujeto, de una fosa nasal a la otra; nétese
que estd sensiblemente aumentada en los casos de rinitis atrdfica
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(ocena), Y, por el contrario, disminuida, hasta el punto de que el
gire no puede pasar, en los casos de rinilis hipertréfica.

2o Divisién topografica. — Desde el punto de vista fisiolégico,
como desde el punto de vista anatomoquirdrgico, la cavidad nasal
puede ser dividida en dos compartimientos: 1.°, un compartimiento
inferior o respiralorio (cornete y meato inferiores, meato medio y horde
libre del cornete medio), ancho, ficilmente explorable y asequible,
cuyas lesiones tienen una :intomatologfa manifiesta; 2.°, un compar-
timiento superior u olfalorio (lercero y cuarto cornetes y meatos), es-
trecho, imposible de explorar a la rinoscopia, asequible solamente por
via artificial, cuyas lesiones evolucionan con frecuencia insidiosamente.
Una especie de hendidura estrecha, la hendidura olfatoria, les sirve
de limite recfproco.

D. Vasos y nervios

1. Arterias. — Provienen de las etmoidales, de la esfenopala-
tina y, accesoriamente, de la nasal posterior, de la suborbitaria, de la
ptérigopalatina y de la facial.

9.° Venas. — Terminan en Jla facial (venas anteriores), en el
plexo maxilar interno (venas posteriores), en la vena oftélmica y el
seno longiludinal superior (venas supcriores).

32 Linfiticos. — Se dirigen a los ganglios retrofarfngeos, a los
ganglios carotideos superiores y, accesoriamente, a los ganglios sub-
maxilares.

£° Nervios. — Son de dos clases: nervios de Ja sensibilidad
general y un nervio de la sensibilidad especial o nervio olfatorio. Los
nervios de la sensibilidad general, muy numerosos (exquisita sensibi-
lidad de las fosas nasales), emanan: 1.° del nasal interno, que inerva
igualmente el ojo y sus anexos (de donde las alteraciones oculares refle-
jas observadas en las afecciones nasales); 2.°, del esfenopalatino, ramo
del ganglio de Meckel ; 3.°, del ptérigopalatino, otro ramo del ganglio de
Meckel. El nervio olfatorio, con sus centros ganglionares y su centro cor-
tical, constituye la via olfaloria o aparato nervioso de la olfaccién. Este
aparato, rudimentario en el hombre, se divide en dos parles: 1.°, una
parle extracraneal, formada por los filetes del nervio olfatorio que se
distribuyen en la mancha olfatoria después de haber atravesado los
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agujeros de la ldmina cribosa (anosmia conseculiva a una f[raclura de
esta l4mina); 2.°, una parte intracraneal, representada por el bulbo
olfatorio, la cintilla olfatoria y las raices del olfatorio. Las fibras cons-
titutivas de esta ‘parte intracraneal, después de haberse interrumpido
en dos centros ganglionares, el bulbo olfatorio y el tubérculo olfatorio
y de haberse entrecruzado parcialmente en la comisura blanca anterior
(quiasma olfatorio), termipan en los centros corticales de la olfaccién
(circunvolucién del cuerpo calloso, circunvolucién del hipocampo).

E. Eaxploracién y vias de acceso

a) La exploracién de la porcién olfatoria de las fosas nasales es
imposible en clinica. En cuanto a la exploracién de la porcién respi-
ratoria, se practica por la rinoscopia anterior (después de la reseccién
del cornete si es necesario) o por la rinoscopia posterior.

B) Las vias de acceso son naturales (rinoscopia anterior o poste-
rior) o artificiales (rinotomias).

§ 2. CAVIDADES ANEXAS A LAS FOSAS NASALES

En nimero de ocho; cuatro a cada lado: 1.°, las células etmoida-
les; 2.°, el seno esfenoidal; 3.°, el seno frontal; 4.°, el seno mazilar

A. Células etmoidales

1.° Situacién y limites. — Pequefias cavidades anfractuosas
comprendidas entre las fosas nasales y la érbita, situadas encima de
seno maxilar, debajo del seno frontal, delante del seno esfenoidal.
Estdn excavadas, a derecha e izquierda, en las masas laterales del
etmoides y se abren en los dos meatos medio y superior.

2.° Arquitectura y estructura. — Estdn formadas por la yux
taposicién de células que tienen una forma y una disposicién muy va-
riables (laberinto etmoidal). Sus paredes, muy delgadas, a veces dehis-
centes, se componen de tejido compacto, que la inflamacién altera
rdpidamente (osteitis celular). Est4n tapizadas por una mucosa que
emana de la pituitaria y que contiene algunas gldndulas acinosas (mu-
coceles). Esta mucosa puede ser punto de partida de pélipos.

3.° Ntmero y dimensiones. — Se encuentran, por término me-
dio, de siete a ocho células (cifras extremas, cinco Yy catorce); son
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tanto mds grandes cuanto menos numerosas. Estas células pueden
hipertrofiarse en su totalidad o en parte (de donde los fenémenos de
compresién), o, al contrario, atrofiarse (ocena).

4¢.° Clasificacién. — Se dividen en dos grupos, casi siempre in-
dependiente uno del otro; 1.°, el grupo de las células etmoidales
anteriores, que ocupa la mitad anterior de la pared interna de la
érbita y se abre en el meato medio; 2.°, el grupo de células etmoidales
posteriores, que corresponde a la mitad posterior de la pared orbitaria
interna y desemboca en el tercer meato (y a veces también en el
cuarto).

5.° Configuracién y relaciones. — Examinemos sucesivamente
cada uno de los dos grupos:

a) Células anteriores. — En niimero de dos a ocho; son peque-
fias y comunican a menudo entre sf. Segin su punto de abocamiento
en el meato medio, se subdividen en:

«) Células internas (en nimero de una o dos), que se abren en
el vértice del meato.

B Células del canal del unciforme (de dos a cinco), que de§en}-
bocap en el canal del mismo nombre; se relacionan con el orificio
del seno maxilar y, a veces, con el del seno frontal (de donde celu-
litis apterior en los casos de sinusitis maxilar o frontal) ; encuadran el
saco lagrimal (pégina 91).

v) Células del canal de la ampolla (de una a tres), que van a
abrirse en el canal del mismo nombre; una de ellas se extiende a
menudo en el espesor de la béveda orbitaria, por detrds del seno
frontal.

b) Células posteriores. — En numero de tres o cualro solamente,
pero son bastante voluminosas y comunican frecuentemente entre sf.
Se subdividen en: )

@) Células del meato superior o tercer meato (en nimero de tres).,
que se abren en el tercer meato y se relaFlonan con la h6vedn. orbi-
taria (célula anterior), con el seno es[enqldal, el conducto 6ptico Yy,
a veces, con el seno maxilar (célula posterior); finalmente, con la base
N 183;““82:;-‘1 del cuarto meato (linica e i.nconstanle), que desemcha
en el cuarto meato y tiene las mismas relaciones que 1a célula posterior

del tercer meato.
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¢) Vista de conjunlo de las relaciones del laberinto etmoidal. —
Consideradas en un corte frontal, las células etmoidales ofrecen la
forma de un tridngulo, cuya base conlribuye a formar el comparli-
miento anterior del créneo; el vértice, el dngulo siperointerno del
seno maxilar; el lado externo, la pared interna de la érbita; el lado
interno, la pared externa de las fosas nasales. Tiepe, pues, relaciones
intimas con estas cavidades y su contenido. Sus relaciones con la ca-
vidad craneal y el cerebro nos explican los accidentes cerebrales (abs-
cesos, meningitis) que pueden complicar la etmoiditis. Permiten tam-
bién que nos demos cuenta de por qué las células etmoidales se inte-
resan en las fracluras del comparlimiento anlerior del crdneo. Sus
relaciones con el seno mazilar nos explican por qué podemos alcanzar
las células etmoidales por el seno maxilar y drenarlas por esta via.
En cuanto a las consecuencias que resultan de sus relaciones con las
fosas nasales y la érbita, ya las conocemos.

6.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién, ya di-
ficil para las células anteriores (reseccién necesaria de la cabeza del
cornete medio), es imposible para las células posteriores. Las vias de
acceso son: Ja vfa orbitaria, la via endonasal, la via (ransmaxzilar y
la via facial.

B. Senos esfenoidales

Son dos cavidades yuxtapuestas en forma de cubo irregular, ex-
cavadas en el cuerpo del esfenoides. Estdn situadas detrds de las fosas
nasales, en las cuales se abren; delante de la superficie basilar del
créneo, en donde forman eminencia, y debajo de la faringe nasal.

1.° Tabique intersinusal. — Lémina 6sea compacta, situada en
el mismo sentido que el séptum nasal, del que parece prolongacién;
raras veces central, frecuentemente desviada a la derecha o a la iz-
quierda en su parte posterior,

2.° Dimensiones y capacidad. — Los senos esfenoidales s6lo
se desarrollan por completo en el adulto. Son, con frecuencia, des-
iguales. Se les distingue en:

a) Senos de dimensiones medias (capacidad, de 6 a 6 centime-
tros clbicos).

B) Senos grandes (capacidad, 9 centimetros ciibicos), que envian
numerosas prolongaciones (prolongacién anterior o del conducto dptico,

/
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prolongacién palatina, prolongacién pterigoidea, prolongacién alar) y
relacionan intimamente la cavidad sinusal con e] nervio 6ptico (sinusi-
lis esfenoidal y meuritis 6ptica consecutiva), con el techo de la fosa
ptérigomaxilar y el &ngulo pésterosuperior del seno maxilar, con los
agujeros redondo mayor y oval (abertura posible del seno esfenoidal
en el curso de la reseccién del ganglio de Gasser).

y) Senos pequeios (dimensiones de un guisante grueso), suplidos
frecuentemente por una célula etmoidal posterior accesoria.

3° Paredes y relaciones. — El seno esfenoidal ofrece al estu-
dio seis paredes (interna, externa, superior, inferior, posterior, ante-
rior), tres de las cuales (superior, externa, posterior) estdn en relacién
inmediata con el cerebro (de donde la frecuencia de las complicaciones
cerebrales en el curso de las sinusitis esfenoidales).

a) La pared interna no es més que el tabique intersinusal.

B) La pared exlerna, excavada en canal, aloja, en su segmento
posterior o craneal, el seno cavernoso (de donde la posible trombosis de
este seno en los casos de sinusitis): en su segmento anterior u orbita-
rio se relaciona con el conducto éptico, parte interna de la hendidura
esfenoidal y, a veces, con el techo de la fosa ptérigomaxilar.

v) La pared superior corresponde a la silla turca y, por consi-
guiente, al cuerpo pituitario o hipéfisis, al quiasma Gptico, al seno
coronario, & la cintilla olfatoria y a la parte dnterointerna del 16bulo
frontal,

8) La pared inferior se relaciona con el orificio posterior de las
fosas nasales y, en una extensién muy variable, con la béveda de la
faringe.

¢) La pared posterior corresponde al seno occipital transverso y
a la protuberancia.

D La pared anterior estd en relacién: 1.°, por su parte externa
(segmento etmoidal), con la parte externa de] laberinto etmoidal (vfa
de acceso posible al seno por la érbita y las células etmoidales poste-
riores); 2.°, por su parte interna (segmento nasal), con las fosas na-
sales, cuya parte posterior de la béveda contribuye a formar (via posi-
ble de acceso al seno por la cavidad nasal).

4° Cavidad sinusal y su revestimiento. — La cavidad sinusal
es muy irregular, debido a la presencia de tabiques incompletos que
favorecen la retencién de secreciones patolégicas. Estd tapizada por
una mucosa derivada de la pituitaria.
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5.° Orificio sinusal. — Redondo u ovalado (de dos a tres milf-
metros por un milimetro). Se halla situado en el segmento nasal de
la pared anterior del seno (segmento posterior de la béveda nasal),
a cuatro milimetros por debajo del &ngulo etmoidofrontal, més cerca
del techo del seno que del suelo del mismo. Inaccesible a la vista en
condiciones ordinarias, puede ser alcanzado por un catéter que pase
exacta y prudentemente a Jo largo de la béveda nasal.

6.c Exploracion y vias de acceso. — El seno esfenoidal sélo
puede ser explorado por el cateterismo de su orificio y por los rayos X.
Puede llegarse a él por la via nasal, por la via érbitoetmoidal, por la
via facioetmoidal y por la via transmagilar.

C. Seno frontal
(Véase pégina 7).
D. Seno mazilar

En nimero de dos, uno derecho, otro izquierdo, los senos maxi-
lares o antros de Highmoro estén excavados en el espesor de los maxi-
lares superiores, a los que hacen permeables a los rayos emanados de
un foco luminoso colocado en la boca (transiluminacién del seno).
Desembocan en el meato medio por el ostium maxzilar,

1.° Forma y relaciones. — El seno maxilar ofrece la forma de
una pirdmide cuadrangular de base interna con el vértice dirigido hacia
fuera. Presenta a nuestra consideracién: cuatro paredes o caras, una
base, un vértice y cuatro bordes.

a) Paredes. — Muy delgadas (de uno a dos milfmetros). Se distin-
guen en anterior, posterior, inferior y superior.

@) La pared anterior 0 yugal, tanto mds extensa por debajo y
delante cuanto més desarrollado estd e seno, es excavada (fosa cani-
na) y presenta, a siele u ocho milimetros por debajo del reborde
orbitario, el agujero suborbitario, por donde sale el nervio del mismo
nombre; se encuentra en relacién con las partes blandas de la cara y,
por debajo, con el fondo de saco labiogingival superior, a través del
que se puede llegar fécilmente a ella para penetrar en el antro.

B) La pared posterior y la pared inferior, convexas, se continfian

sin linea de demarcacién (pared pésteroinferior) y forman la pared
dnterointerna de la fosa cigomética.

APARATO DE LA OLFACCION 123

v) La pared superior o pared orbitaria, ligeramente inclinada
hacia fuera, constituye el suelo de la 6rbita. Estd surcada por el
conducto suborbitario que, como sabemos, aloja el nervio suborbitario
(neuralgia de este nervio en los casos de sinusitis maxilar).

b) Base. — Forma una parte de Ja pared exterua de las fosas
nasales (pared nasal). La insercién del cornete inferior la divide en
dos segmentos triangulares: 1.°, un segmento pdsterosuperior, que co-
rresponde al meato medio y en el cual se encuentran los orificios acce-
sorios del seno u orificios de Giraldés; 2.°, un segmento dnteroinferior,
que corresponde al meato inferior; por este segmento es por donde se
punciona o se drena el seno cuando se interviene por la vfa nasal.

¢) Vértice. — Fuertemente truncado. Corresponde a la mitad in-
terna del hueso malar.

d) Bordes. — Corresponden a la circunferencia de la base del
seno. Son pues, en niimero de cuatro, a saber: 1.°, el borde anterior,
transformado cn una estrecha hendidura; 2.°, el borde posterior, an-
cho, unido por debajo con el palatino y con la apdfisis pterigoides,
separado de estos dos huesos, por arriba, por la hendidura ptérigo-
maxilar; a este nivel, el seno estd en relacién con el ganglio de Mec-
kel y el nervio maxilar superior (vie de acceso transmaxilar para el
nervio); 3.%, el borde superior, en relacién con las células etmoidales;
4.2, el borde inferior o suelo del antro, que corresponde a la parte pos-
terior del reborde alveolar del maxilar superior y se encuentra en rela-
¢ci6n fntima con los dos primeros molares gruesos y el segundo premo-
lar (de donde la posibilidad de que la caries dental provoque una sinusi-
tis; y la posibilidad también de penetrar en el seno por la via alveolar).

9.° Cavidad sinusal, revestimiento, vasos y nervios. — La ca-
vidad del seno maxilar presenta, como las otras cavidades sinusales,
tabiques incompletos que limitan fositas en donde las secreciones pa-
tolégicas tienen tendencia & estancarse.

Est4 tapizada por una mucosa (mucosa del antro), derivada de la
pituitaria, que contiene gléndulas de moco (quistes) y, a veces, agui-
jillas 6seas (punto de partida de los osteomas del seno). Nétese que
esta mucosa recibe su vascularizacién e inervacién de los vasos y ner-
vios de la pituitaria y de los vasos faciales.

3.° Dimensiones. — Los senos maxilares existen desde el naci-
miento, pero sélo adquieren su desarrollo completo después de la evo-
lucién de los dientes. Sus dimensiones son muy variables y se distin-
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guen, desde este punto de vista: 1.°, senos de dimensiones medias
(contenido, de 11 a 12 centimetros ciibicos); 2.°, senos grandes (con-
tenido, a veces, de 25 centimetros cibicos), que envian prolongaciones
mis o menos desarrolladas (prolongaciones orbitaria, malar o cigo-
madtica, alveolar, palatina inferior, palatina superior) a los huesos pré-
ximos; 3.°, senos pequeiios (contenido, de dos centimetros ciibicos
solamente).

4.° Conducto y orificio maxilares. — El seno maxilar se abre
en el fondo del canal del unciforme por una especie de conducto en
parte mucoso (de 6 a 8 milimetros de largo, 3 a 6 milimetros de ancho),
que nace en la parte superior del seno, mds exactamente en la parte
anterior y superior de la pared interna. Resulta de esto que las secre-
ciones sinusales tienen dificultad en salir al exterior y que el seno
est4 naturalmente predispuesto a la inflamacién.

5.° Exploracién y vias de acceso. — El seno puede ser explo-
rado por la transiluminacién, a veces por el cateterismo de su orifi-
cio, finalmente por la puncién. Se puede llegar a él por la via bucal.
por la via nasal, por la via orbitaria.

ARTiCULO IV
APARATO DEL GUSTO (LENGUA)

La lengua es el 6rgano del gusto. Desempeiia, ademds, un papel

importante en Ja masticacién, en la deglucién, en la succién y en la
articulacién de los sonidos

A. Consideraciones generales

Contenida en la cavidad bucal, a la que llena casi por completo,
la lengua estd situada debajo de la regién palatina, encima de las dos

rggiones suprahioidea y sublingual, inmediatamente delante de la re-
gién faringea que contribuye a formar.

B. Forma ezterior y relaciones

Presenta dqs porciones: 1.°, una porcién visible en la cavidad bu-
cofaringea, porcién movible o lengua propiamente dicha; 2.°, una por-

cién oculta en el espesor del suelo de la boca, porcién fija o raiz de
la lengua. -
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1° Porciéon fija o rafz de la lengua. — Estd constituida en
gran parte por el origen de los miisculos hioglosos y genioglosos. Se
inserta: 1.°, en las apdfisis geni del maxilar inferior, encima de los
milo y genihioideos (la seccién de este punto de fijacién puede defer-
minar la cafda de la lengua hacia atrés, sobre el orificio de la laringe);
9.°, en el cuerpo y asta mayor del hueso hioides (la traccién de la
lengua atrae hacia delante el hueso hioides y, por consiguiente, la
laringe). Esté. ademéds, mantenida en posicién, por los musculos de los
pilares anteriores del velo del paladar, que se pierden en el espesor
de la lengua.

2.° Porcién movible de la lengua. — Se subdivide en dos seg-
mentos: 1.°, un segmento bucal exclusivamente gustativo; 2.°, un
segmento faringeo o base de la lengua, ocupado por la amfgdala lingual.
La V lingual les sirve de limite respectivo.

a) Segmento bucal. — Se encuentra situado delante de la V lin-
gual. Es sensiblemente horizontal, tiene la forma de un cono aplastado,
y presenta a nuestra consideracién dos caras (superior, inferior) y dos
bordes laterales.

@) La cara superior o dorsal, en relacién con la béveda palatina,
estd cubierta de papilas, lamadas fungiformes y filiformes, que se
implantan en el surco medio. En su l{mite posterior se ve la V lingual
formada por nueve a once papilas caliciformes. La papila que ocupa
el vértice de la V, la més voluminosa, lleva el nombre de agujero cie-
go de la lengua o foramen coecum; es el vestigio de la invaginacién
tiroidea (la persistencia de esta invaginacién puede dar lugar a la for-
macién de quistes mucoideos congénitos de la base de la lengua). El
aspecto de la cara dorsal de la lengua ofrece, en estado patoldgico,
modificaciones importantes: lengua asada, lengua negra, lengua sabu-
rral, leucoplasia bucal, lengua escrotal, etc.

B) La cara inferior, lisa y unida, descansa sobre la regién lin-
gual. Presenta el frenillo.

y) Los bordes, en nimero de dos (derecho e izquierdo), corres-
pounden a las arcadas dentales y rozan con los dientes (ulceraciones de
origen dental).

b) Segmento faringeo, base de la lengua. — Se encuentra limi-
tado por delante por la V lingual, por detrds y debajo por los plie-
gues glosoepigléticos. Es vertical y mira a la faringe. Ofrece a nues-
tra consideracién: 1.°, una cara posterior o faringea; 2.°, dos bordes
laterales; 3.°, dos extremos (superior e inferior).
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@) La cara faringea es continuacién directa de la cara dorsal de
la lengua. Esté ocupada por una serie de foliculos linféticos, cuyo
conjunto, particularmente desarrollado en el nifio, constituye la amig-
dala lingual, amigdala que se atrofia con la edad; puede ser asiento
de inflamacién aguda simple o flemonosa, de hipertrofia, etc.’

B) El extremo superior se continiia con la porcién horizontal
partir de la V lingual.

y) El extremo inferior estd unido a la cara anterior de la epiglo-
tis por tres repliegues mucosos (repliegues glosoepigléticos) que limi-
tan dos fositas (fositas glosoepigléticas), en donde pueden alojarse
cuerpos extrafios pequeiios.

8) Los bordes laterales se relacionan con la amfgdala palatina.

C. Constitucién anatémica

La lengua estd constitufida por una armazén ésteofibrosa, miscu-
los, mucosa, vasos, nervios.

1.° Armazén ésteofibrosa. — Estd representada por el hueso
hioides, la membrana hioglosa y el séptum mediano.

2.° Misculos. — Se distinguen en extrinsecos e intrinsecos. Los
musculos ezlrinecos son en nimero de quince (genioglosos, hioglo-
sos, palatoglosos, faringoglosos, amigdaloglosos, linguales inferiores
lingual superior) Los misculos intrinsecos sélo son dos (transversos

3.° Mucosa. — Gruesa y adherente en la cara dorsal, delgada
no adherente en la cara inferior. Contiene gldndulas arracimadas que
se disponen en tres grupos: un grupo posterior, un grupo lateral (gldn-
dula de Weber), un grupo dnteroinferior (glindulas de Blandin
gldndulas de Niihn).

4.° Vasos. — Las arterias, muy numerosas (las heridas de
lengua sangran mucho), provienen accesoriamente de la palatina infe-
rior, de la faringea inferior y principalmente de la lingual, rama de
la carétida externa. La lingual proporciona la dorsal de la lengua,
sublingual, y en su terminacién toma el nombre de arteria ranina.
Las venas (venas profundas, venas dorsales, venas ram’nas)' sé redinen
en un fronco comin, la vena lingual, que desemboca en el tronco
tirolinguofacial. Los linfdticos terminan en los grupos ganglionares ac-
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cesorios (ganglios suprahioideos centrales submaxilares) y en los gru-
pos ganglionares principales (ganglios carotideos medios). Hay que ex-
tirpar ambos grupos cuando se interviene por céncer de la lengua

5.° Nervios. — Se distinguen en nervios motores, nervios de sen-
sibilidad general, nervios de sensibilidad especial.

a) Nervios motores. — Provienen del facial (para el estilogloso
y el glosoestafilino) y del hipogloso mayor (para todos los otros
musculos).

b) Nervios de sensibilidad general. — Provienen: 1.°, por de-
lante, del lingual (dos tercios anteriores de la mucosa lingual); 2.°, por
detras, del laringeo superior (porcién la mds posterior de la base de
la lengua).

¢) Nervios de sensibilidad especial. — Dos nervios, el glosofa-
ringeo y el lingual, presiden la sensibilidad gustativa de la lengua.
En realidad, los filetes gustativos del lingual representan un ramo
errdtico del glosofaringeo que, para llegar a la lengua, sigue un ca-
mino desviado (intermediario de Wrisberg primeramente, luego la
cuerda del timpano, finalmente el lingual).

d) Via gustativa. — Comprende el glosofaringeo y su ramo errd-
tico, los centros bulbares, las fibras que unen estos centros bulbares
con ofros ceniros ganglionares y con los centros corticales. Se divide
en dos porciones: una porcién extraencefdlica y una porcién intraen-
cefélica.

a) La porcién extraencefdlica o periférica estd formada, por una
parte, por el glosofaringeo y el ganglio de Andersch (conducto prin-
cipal) y, por otra, por la cuerda del timpano, el intermediario de Wris-
berg y el ganglio geniculado (conducto accesorio).

B) La porcién intraencefdlica o central estd constituida: 1.°, por
los centros ganglionares (ntcleo del ala gris, nucleo del fasciculo
solitario), en los cuales terminan los dos nervios ya mencionados;
9.2, por las fibras que, emanadas de estos centros ganglionares, ter-
minan en la parte media de la circunvolucién del hipocampo (centro
cortical del gusto) después de haberse entrecruzado en la linea media
con las del lado opuesto.

6.° Exploraciéon y vias de acceso, — Hay que distinguir, desde
este punto de vista, Ja porcién bucal y la porcién faringea de la len-
gua. La porcién bucal es [dcilmente accesible y explorable por la via
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natural : basta que el sujeto abra ampliamente la boca. La porcién fq.
ringea, al contrario, sélo es explorable por medio del laringoscopio,
para alcanzarla, en cirugia operatoria, es necesario con mucha fre-
cuencia abrirse paso por una via artificial (via yugal, vie suprahioideq,
via intramazilar, via transhioidea).

Lisro [T

RAQUIS

Con el nombre de raquis comprendemos toda la columna verte-
bral con las partes blandas dispuestas en el plano posterior o dorsal.
Convenido asf, el raquis tiene limites muy claros: 1.°, por arriba, em-
pieza con la base del créneo; 2.°, por abajo, desciende hasta el vértice
del céceix; 3.°, por los lados, confina sucesivamente con las regiones
laterales del cuello, del térax, del abdomen y de la pelvis. Estudiare-
mos, en tres distintos articulos:

1> La columna vertebral propiamente dicha.

9.2 El conducto vertebral, con su contenido.

3.° Las partes blandas retrorraquideas.

ARTICULO PRIMERO

COLUMNA VERTEBRAL PROPIAMENTE DICHA

La columna vertebral o columna raquidea, o simplemente raquis,
es un largo tallo éseo, situado en la linea media y parte posterior del
tronco. Transmite a la pelvis y a los miembros inferiores el peso del
tronco, de la cabeza y de los miembros superiores. Consideraremos aqui:
1.°, su arquitectura; 2.° su forma y sus relaciones; 3.°, sus curvalu-
ras; 4.°, los medios de ezploracién y las vias de acceso.

1.° Arquitectura. — Desde este punto de vista, la columna ver-
tebral ofrece a nuestra consideracién sus elementos constitutivos, sus
movimientos, su resistencia.

a) Elementos constitutivos. — Estd formada por vértebras uni-
das entre si por las articulaciones vertebrales.
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a) Las vértebras son en niimero de treinta y tres o treinta
cuatro (siete cervicales, doce dorsales, cinco lumbares, nueve o diez
sacrococcigeas). Cada una de ellas presenta el cuerpo, el agujero ver-
tebral, las apéfisis espinosas, las apdfisis transversas, las apdfisis articu-
lares, las ldminas, los pediculos. Aunque constituidas sobre un mismo
tipo, las vértebras, en cada una de las cuatro regiones cervical, dorsal
lumbar y sacrococcigea, presentan caracteres particulares que las dis-
tinguen claramente de las otras. Un trastorno en su desarrollo puede
determinar una espina bifida o una escoliosis (escoliosis esencial de los
adolescentes).

B) Las articulaciones vertebrales estén representadas: 1.°, por las
articulaciones de los cuerpos verlebrados entre si (ligamento inter6seo
o disco intervertebral, ligamentos vertebrales comunes anterior y pos-
terior); 2.°, por las articulaciones de las apdfisis articulares (artrodias
provisfas de una sinovial). A estas articulaciones hay que afiadir los
medios de unién de las ldminas verlebrales entre si (ligamentos ama-
rillos), los medios de unién de las apffisis espinosas enire st (liga-
mentos interespinoso y supraespinoso), finalmente los medios de unién
de las apéfisis transversas entre si (ligamentos inter{ransversos).

b) Movimientos. — En niimero de cinco: flexién, extensién, in-
clinacién lateral, circunduccién y rotacién; la regién cervical los po-
see todos, la regién dorsal no posee ni la flexién ni la extensién, la
regién lumbar no tiene rotacién. Muy extensos en los niiios, los mo-
vimientos disminuyen progresivamente en el adulto y en el viejo. Des-
aparccen igualmente en los casos de lesién de las vértebras o de sus
misculos motores (mal de Pott, lumbago). Estos misculos se dividen,
como sabemos, en flexores, extensores, flexores laterales, rotatorios.

¢) Curvaturas. — Se distinguen curvaturas laterales, siempre poco
pronunciadas, y curvaturas dnleroposteriores (cervical, dorsal, lumbar,
sacrococcigea), siempre claramente marcadas y constantes. Las modifica-
ciones que pueden sufrir en estado patolégico constituyen las desvia-
ciones de la columna vertebral (desviaciones esenciales y desviaciones
secundarias), entre las cuales citaremos la cifosis, la lordosis y la es-
coliosis.

d) Resistencia. — Muy grande (rareza relativa de las fracturas
indirectas de la columna vertebral). La columna anterior (cuerpos ver-
tebrales y ap6fisis articulares) es sobre todo la que representa la por-
cién resistente del raquis (sus lesiones se acompaiian de hundimiento del
raquis y de gibosidad). La columna posterior (arcos y ap6fisis espi-
posas) estd destinada ante todo a proteger la medula.
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2.° Forma exterior y relaciones, — El raquis forma, en su con-
junto, una columna hueca, que presenia a nuestra consideracién una
cara anterior, una cara posterior y dos caras laterales. En cuanto a su
cavidad (conducto raquideo), serd estudiada mds adelante.

a) Cara anterior. — Presenta una serie de eminencias (discos in-
tervertebrales) y estrapgulaciones (cuerpos vertebrales) regularmente
superpuestas. Corresponde a la cara profunda de las visceras cervica-
les, tordcicas y abdéminopélvicas, de las que estd separada por el espa-
cio prevertebral, en donde se desarrollan los abscesos frios.

b) Cara posterior. — Estd representada: 1.°, por la serie de ap6-
fisis espinosas (cresta espinosa); 2.°, a la derecha e izquierda de éstas,
por las léminas vertebrales imbricadas de arriba abajo y reunidas entre
sf por los ligamentos amarillos y que forman los canales vertebrales.
Esté cubierta unicamente por los miisculos espinales y la piel. Es, por
consiguiente, superficial (asiento de fracturas directas de la columna
vertebral).

¢) Caras laterales. — Estén formadas por el vértice de las apé-
fisis transversas, las caras laterales de los cuerpos vertebrales, la serie
de los pedfculos y la serie de agujeros de conjugacién. Se relacionan con
los musculos que se insertan en ellas, con las costillas (regién dorsal),
con las prolongaciones celulosas destinadas a alojar los nervios a su

- salida del agujero de conjugacién y que siguen, en su trayecto, los

abscesos por congestién del mal de Pott.

3.° Vasos, —Las arterias (ramos dorsoespinales) provienen de
la vertebral, de la cervical profunda, de la cervical descendente, de
las intercostales, de las lumbares y de las sacras laterales. Las venas
forman dos plezos (inira y extrarraquideos), anastomosados entre sf;
terminan, segln el punto en donde se las considere, en las venas ver-
tebrales, en las venas intercostales, en las venas lumbares o en las
venas sacras laterales.

4.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién de la cara
posterior del raquis (para la exploracién de la cara anterior, véase Fa-
ringe, Regibn sacrococcigea) es bastante dificil si no se recurre a los
rayos X. La palpacién permite reconocer las ap6fisis espinosas del axis
(cinco centimetros y medio a seis centimetros por debajo de la protu-
berancia occipital externa), de la séptima cervical o prominente (15 6
16 centfmetros por debajo de la protuberancia), de la tercera lumbar,
igualmente prominente, de la segunda sacra (un poco por encima del
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surco intergliteo). Podemos, ademéds, trazar ciertas lineas, sefialar
las apéfisis espinosas: 1.°, de la tercera dorsal (linea que reine el extremo
interno de la espina de los dos oméplatos); 2.°, de la séptima dorsal
(linea que retine el &ngulo inferior de los dos oméplatos); 3.°,

la tercera lumbar (linea horizontal que pasa por 1 ombligo); 4.°, de
cuarta lumbar (linea que redne los puntos culminantes de las dos cres-
tas ilfacas); 5.°, de la primera sacra (lfnea que reine las dos espinas
iliacas pésterosuperiores). Las vias de acceso son: 1.°, la via posterior
(que conduce a la cara posterior del raquis); 2.°, la vie lateral (que
conduce a la cara lateral y, si conviene, a la cara anterior).

ArRTiCULO I

CONDUCTO VERTEBRAL CON SU CONTENIDO

La columna vertebral estd ahuecada en su centro por un largo
conducto, el conducto vertebral o conducto raquideo, que se extiende
de uno a otro de sus extremos. Contiene la medula con sus cubiertas
o meninges.

CONDUCTO VERTEBRAL

§ 1.

1.° Lfmites. — Por arriba, el agujero occipital (que lo separa
de la cavidad craneal); por abajo, la punta del sacro.

2° Forma y dimensiones. —La forma es variable segiin el
punto en donde se le considere: es prismético triangular en la regién
cervical, cilindroide en la regién dorsal, de nuevo prismético y trian-
gular en las dos regiones lumbar y sacra. Sus dimensiones, mucho ma-
yores de un modo general que las de la medula que encierra, son sobre
todo pronunciadas en las regiones en donde el raquis es muy movible
(cuello, lomos), disposicién que asegura la integridad de la medula
durante los movimientos que ejecuta la columna vertebral. La forma y
Jas dimensiones del conducto vertebral estén mds o menos modificadas
en los casos de desviacién del raquis, especialmente en los casos de
mal de Pott y de fractura, en los que las modificaciones pueden ser
tales que la medula se encuentra comprimida y a veces aplastada.

3.° Paredes. — En niimero de cuatro: 1.°, una pared anterior
formada por la cara posterior de los cuerpos y de los discos vertebra-
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les, cubiertos por el ligamento vertebral comin posterior; 2.° y 3.°,
dos paredes laterales constitufdas por la serie de Jos pedficulos y de los
agujeros de conjugacién; 4.°, una pared posterior, en parte 6sea, en
parte ligamentosa, representada por las léminas vertebrales y, en su
intervalo, por los ligamentos amarillos; es la pared débil y fécilmente
asequible del conducto raquideo.

4.° Vias de acceso. — Via posterior (reseccién de las l4minas
vertebrales o laminectomia).

§ 2. MEeNINGES RAQUIDEAS

Las meninges raquideas son la continuacién de las meninges cra-
neales. Como ellas, presentan a nuestra consideracién una meninge dura
y una meninge blanda, separadas la una de la otra por la cavidad arac-
noidea, Pero, ademds, presentan un espacio propio del conducto raqui-
deo, el espacio supradural o epidural, que resulta del hecho de que la
duramadre raquidea no se adhiere, al contrario de la duramadre cra-
peal, a su conducto éseo.

1.° Espacio epidural. — Se halla comprendido entre la meninge
dura y las paredes del conducto vertebral; termina por arriba a nivel
del agujero occipital. Presenta su mayor anchura por detrds y a ni-
vel de la regién sacrococcigea. Su contenido estd representado por grasa
semifliiida y por el plexo venoso intrarraquideo (la rotura de este plexo
puede determinar un hemalorraquis).

9° Meninge dura (duramadre). — Cilindro hueco, mucho mds
grande que Ja medula contenida en su interior. Su superficie externa
corresponde a la grasa del espacio epidural. Estd unida: 1.°, por de-
lante, por algunas prolongaciones fibrosas, al ligamento vertebral co-
mup posterior; 2.°, por los lados, por las vainas [ibrosas de los ner-
vios, a los agujeros de conjugacién. Su superficie interna, lisa, estd
cubierta por la hoja parietal de la aracnoides. Da insercién lateralmente
a los ligementos dentados. Su eztremidad superior se fija en el con-
torno del agujero occipital, en donde se continta con la duramadre
craneal. Su extremidad inferior se estrecha a la manera de embudo.
Los vasos y nervios no tienen ninguna importancia.

3° Aracnoides y cavidad aracnoidea. — La aracnoides raqui-
dea estd formada por dos hojillas pegadas (parietal y visceral, ésta
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separada de la medula por el espacio subaracnoideo). La cavidad vir-
tual que circunscriben estd atravesada por prolongaciones conjuntivas,
por las rafces nerviosas, por los dientes del ligamento dentado.

4° Meninge blanda. — Continuacién de la meninge blanda cra-
neal, estd formada, como esta dltima: 1°, por la hojilla visceral de
la aracnoides, que rodea la medula, pero sin aplicarse a la misma;
9., por la piamadre raquidea, que reviste exactamente a la medula,
con la cual se adhiere, y que envia a la aracnoides y la duramadre
algunas prolongaciones (ligamentos dentados, septum posterior);
3., por el espacio subaracnoideo, comprendido entre la piamadre y la
hojilla visceral de la aracnoides, espacio tabicado que se continiia con
el créneo, y lleno también por el liquido céfalorraquideo: este espacio
excede inferiormente los limites de la medula y forma en la regién
lumbosacra un ensanchamiento (lago espinoterminal), accesible al mé-
dico y al cirujano por la puncién lumbar.

§ 3. MepuLA ESPINAL

Es la porcién del neuroeje que ocupa el conducto raquideo. Libre
por abajo, se continda directamente por arriba en el bulbo.

A. Medula propiamente dicha

1.° Generalidades. — Desde el punto de vista de su forma,
la medula es un tallo cilindrico, algo aplanado de delante atrds. Pre-
senta dos engrosamientos, ambos fusiformes: el engrosamiento supe-
rior o cervical (que corresponde al miembro superior) y un engrosa-
miento inferior o lumbar (correspondiente al miembro inferior). Ter-
mina por abajo por una especie de cono, el cono terminal. Como limi-
tes: se extiende desde el cuello del bulbo hasta el cuerpo de la se-
gunda vértebra lumbar. Recuérdese que el cono terminal se prolonga
por abajo por el filum terminal, que desciende hasta la base del céceix.
Cpmo dimensiones: 44 centimetros de longitud por 38 milfmetros de
circunferencia a nivel de los engrosamientos (27 milimetros entre los
d'os engrosamientos). En lo que concierne a la direccién, la medula
sigue las inflexiones de la columna vertebral. Asi, pues,' dos curva-
turas: una curvatura cervical, de concavidad posterior, y una curva-
lura .dorsal, de concavidad anterior. Desde el punto de vista de sus
relaciones, la medula ocupa el centro del conducto, pero falta mucho
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para que lo llene enteramente: entre ella y sus paredes se encuentran
las meninges, paquetes venosos, grasa. La medula debe su fijeza en el
conducto raqufdeo a distintas condiciones anat6micas, a saber: 1.°, a
su continuidad con el bulbo; 2.° a la presencia de un ligamento coc-
cigeo (que rodea el filum y fija el cono terminal en la base del céeeix);
3.2, a numerosas prolongaciones, filiformes o acintadas, que, desde la
piamadre, se extienden a la superficie interna de la duramadre (re-
cuérdese que las mds importantes son los ligamentos dentados, que
van de las partes laterales de la medula a los pediculos de las vér-
tebras).

90 Conformacién exterior. — Cuatro caras (anterior, posterior
y laterales). La cara anterior presenta el surco medio anterior y, a cada
lado, el cordén anterior y la emergencia de las ralces anteriores. La cara
posterior presenta también el surco medio posterior, y, a cada lado, el
cordén poslerior y el surco colateral posterior, de donde emergen las
raices posteriores. Las caras laterales, comprendidas entre las rafces
anteriores ¥ las raices posteriores, estén representadas por los cordones
laterales.

3° Conformacién interior. — La medula se compone, pues, de
dos mitades simétricas (separadas por los dos surcos medios), y cada
mitad comprende tres cordones (anterior, posterior y lateral). Si prac-
ticamos en la medula cortes transversales, comprobaremos la presen-
cia de dos substancias: substancia gris y substancia blanca.

a) Substancia gris. —La substancia gris es central. Tiene en
cada lado la forma de una media luna de concavidad externa y cuer-
nos anterior y posterior. El cuerno anterior, relativamente voluminoso,
termina siempre a cierta distancia de la superficie de la medula. Se
le divide en cabeza (parte anterior) y base (parte posterior). El cuerno
posterior, més delgado, es afilado, se prolonga hasta el surco colateral
posterior. Se divide en tres partes, que son, de delante atrés, la base,
el cuello y la cabeza. Debemos afiadir que, en la parte superior de la me-
dula, la base del cuerno anterior deja escapar hacia fuera un cuerno
lateral, Las dos medias lunas de substancia gris, derecha e izquierda,
estdn unidas entre si por upa banda transversal llamada comisura
gris. Notese, en la parte media, el conducto del epéndimo.

b) Substancia blanca. — La substancia blanca forma los tres cor-
dones ya mencionados, anterior, posterior y lateral. Si el cordén pos:
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terior estd perfectamente deslindado, no pasa lo mismo con los otrog
dos: se fusionan en un solo cordém, cordén dnterolateral.

4° Constitucién anatémica. — Conocemos hoy con bastante
exactitud la estructura de la medula, gracias a la anatomfa patolégica
(degeracién), a la embriologfa (mielinizacién) y a la histologfa (mé-
todo del cromato de plata). Examinaremos sucesivamente las dos subs-
tancias.

A. SussTancia Gris. — La substancia gris, aquf como en otras
partes, se compone en primer lugar de células nerviosas, células que
en su mayoria se disponen por grupos en puntos determinados, for-
mando asf otros tantos sistemas regulares que (segin los cortes exa-
minados) toman el nombre de nicleos o de columnas.

En el cuerno anterior forman tres nicleos, dnterointerno, dntero-
externo, pdsteroexterno: son los niucleos de origen de las rafces an-
teriores.

En el cuerno posterior se ven dos grupos importantes: un grupo
posterior, el grupo de la substancia gelatinosa de Rolando, y un gru-
po anterior o columna de Clarie, este iiltimo situado en el lado &ntero-
interno de la base del cuerno.

En la comisura gris se encuentra el grupo periependimario, que
da la vuelta completa al epéndimo.

En la substancia gris de 1a medula, como en la del cerebro, las
células se agrupan en centros (motores, sensitivos, vasomotores), mu-
chos de los cuales son hoy conocidos. Estos centros tienen la misma
distribucién que las rafces nerviosas nacidas de la medula a su nivel:
los centros motores estén escalonados en los cuernos anteriores, los
centros sensilivos y vasomotores en los cuernos posteriores. Ademé4s
de estos centros, existen también centros llamados reflejos; en los
casos de lesién medular es de regla que los reflejos que tienen su
centro en la zona lesionada estén abolidos, mientras que los que lo tie-
nen por debajo de la lesién se exageran.

B. SupsTANCIA BLANCA. — La substancia blanca, dispuesta alre-
dedor de la substancia gris, esld formada por fibras con mielina. Se
reparten metédicamente en cierto niimero de fasciculos o sistemas que
conviene examinar separadamente en el cordén énterolateral y en el
cordén posterior.

a) Sistematizacion del cordén dnterolateral. — Este cordén se des-
compone en cinco fasciculos, a saber:
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@ El fasciculo piramidal directo: fasciculo motor voluntario para
los miembros, sitnvado a cada lado del surco medio anterior. Estd for-
mado por fibras largas que descienden de la corteza al cordén an-
terior (sin cambiar de lado); luego pasan al lado opuesto (entrecru-
zéndose con sus similares), para terminar en los cuernos anteriores
alrededor de los nucleos de las rafces anteriores.

B) Ll fasciculo piramidal cruzado: otro fascfculo motor volunta-
rio para los miembros, mucho més voluminoso que el precedente, si-
tuado en la parte posterior del cordén lateral junto al cuerno poste-
rior. Sus fibras (ya entrecruzadas en el bulbo) terminan en los nicleos
del cuerno anterior del lado correspondiente (tabes dorsal espasmédica,
enfermedad de Little).

v) El jasciculo cerebeloso directo: ocupa la parte posterior y su-
perficial del cordén lateral; esti constitufdo por fibras, que de la
columna de Clarke, suben directamente al bulbo y al cerebelo.

8) El fasciculo ascendente dnterolateral: otro fasciculo sensitivo
que ocupa, delante del fasciculo cerebeloso directo, la parte mds super-
ficial de la mitad anterior del cordén lateral. Estd formado por fibras
entrecruzadas en la medula, que suben en seguida directamente hasta
el bulbo y el vermis.

e) El fasciculo restante del cordén dnterolateral: este fascfculo es
lo que resta del cordén énterolateral, deducidos los cuatro fasciculos
precedentes: contiene fibras de asociacién longitudinal, de trayecto
variable, pero ordinariumente muy corto

b) Sistematizacién del cordén posterior. — El cord6n posterior se
subdivide en dos fasciculos: uno interno o fasciculo de Goll; otro ex-
terno o fasciculo de Burdach. Uno y otro contienen dos clases de fi-
bras: fibras exdgenas y fibras enddgenas.

@) Las fibras exégenas no son sino las fibras de las rafces poste-
teriores. Penetran en el surco colateral posterior y se dividen, en cuanto
a su destino ulterior, en ires grupos: 1.°, fibras cortas, para la cabeza
del cuerno posterior; 2.°, fibras medianas, para la columna de Clarke;
3., fibras largas que se disponen en el fascfculo de Goll (siguiendo
la ley de Kahlen y terminan en los mnicleos de Goll y de Burdach
(véase Bulbo). Hay que notar que la lesién de estas fibras exégenas
constituye la tabes o ataxia locomotriz.

B) Las [ibras endbgenas son, como las fibras del fasciculo res-
tante del cordén dnterolateral, fibras de asociacién longitudinal de
corto trayecto. Constituyen dos grupos: 1.° fibras ascendentes, que
forman en la parte anterior del cordén el campo de Westphal o fas-
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ciculo ventral del cordén posterior; 2.°, las fibras descendentes, que
forman en la parte pésterointerna del cordén posterior un fasciculo
que existe en toda la altura de la medula y que toma sucesivamente
los nombres de fasciculo triangular medio en la medula sacra, de cen-
tro oval (Flechsig) en la medula lumbar, de cintilla periférica en la
medula dorsal inferior, de fasciculo en virgula (Schultze) en la me-.
dula dorsal superior y en la medula cervical.

5.° Vasos. — Las arterias de ]la medula provienen de las espi-
nales anteriores, de las espinales posteriores y de las espinales late-
rales. Al anastomosarse entre sf forman alrededor de la medula la red
perimedular, de donde parten: 1.°, las arterias medias anteriores;
2., las arterias posteriores; 3°, las arterias radiculares gnteriores;
4.°, las arterias radiculares posieriores. Las venas se relinen cn la
superficie exterior de la medula, en seis conductos colectores (tres an-
teriores, tres posteriores), unidos entre sf por numerosas anastomosis.
Las venas que de ellos parten se dirigen hacia los agujeros de conju-
gacién y de allf pasan a los plexos venosos extrarraqufdeos. Los vasos
linfdticos verdaderos no existen. La linfa circula, aqui como en el
encéfalo, por log intersticios de los elementos histolégicos y por las
vainas perivasculares.

6.° Vista de conjunto de la medula espinal. — Las neuronas
medulares motoras y sensitivas se articulan con las neuronas ceféli-
cas y contribuyen a formar con estas iiltimas la via motriz y la via
sensitiva.

A. Via motriz, — La via motriz o centrifuga comprende dos cla-
ses de neuronas:

a) Neuronas centrales o encefdlicas (zona de Rolando), cuyas pro-
longaciones cilindroaxiles se entrecruzan la mayorfa en ¢l bulbo
(fasciculo piramidal cruzado, via motriz lateral), y una pequeiia par-
te solamente en toda la altura de Ja medula (fasciculo piramidal directo,
via motriz media).

B) Neuronas medulares o periféricas (cuernos anteriores de la
medula), cuyas prolongaciones protoplasméticas se articulan con las
de las neuronas precedentes y cuyas prolongaciones cilindroaxiles con-
tribuyen a formar los nervios raquideos.

B. Via sensimva. — Comprepde también :

a) Neuronas periféricas (ganglios espinales), cuyas prolongaciones
protoplasméticas contribuyen a formar los nervios raquideos y cuyas
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prolongaciones cilindroaxiles constituyen las rafces posteriores; van en
parte a las células del cuerno posterior del mismo lado (fibras cortas)
y en parte a los nicleos de Goll y de Burdach de! mismo lado (fibras
{argas).

B) Neuronas centrales (columna de Clarke, niicleos de Goll y de
Burdach), de las cuales la mayorfa de las prolongaciones cilindro-
axiles terminan en el cerebro (algunas tnicamente van al cerebelo),
después de haberse entrecruzado, unas en todas la altura de la me-
dula (fasciculo de Gowers, via sensitivolateral) y las otras en el bul-
bo (cinta de Reil, via sensitiva media).

C. Resumen. — En conjunto, la via motriz lateral es directa en
gsu trayecto medular, mientras que la vfa sensitiva lateral es cruzada;
de ello resulta que una lesién de una mitad de la medula que interese
a la vez a la via motora lateral y a la via sensitiva lateral contenidas
en esta mitad del eje medular, podré motivar una parélisis motriz
directa y una anestesia cruzada (sindrome de Brown-Séquard).

B. Raices de los mervios raquideos

Las rafces de los nervios, en niimero de dos para cada nervio (una
anterior y otra posterior), constituyen lo que se designa con el nom-
bre de pares raquideos. Existen, a cada lado, treinta y un pares ra-
qufdeos, de los cuales ocho son cervicales, doce dorsales, cinco lum-
bares, cinco sacros y uno coccigeo. Las rafces son muy vulnerables (le-

siones traum4ticas, inflamatorias).

1. Origen. — Las rafces posteriores nacen por geis u ocho fi-
letes cada una en el surco colateral posterior; las rafces anteriores,
por cuatro filetes cada una en los lados del cordén 4nterolateral. Este
es el origen aparente. El origen real, como sabemos, se efectia: 1.°, para
las rafces anteriores, en el cuerno anterior o motriz; 2.°, para las faices
posteriores, en el cuerno posterior o sensitivo, asf como en los micleos

de Goll y de Burdach (véase Bulbo).

9.° Trayecto. — Las rafces (anterior y posterior) de cada par
atraviesan el conducto raquideo y el agujero de conjugacién correspon-
diente. M4s all4 del agujero se unen para constituir un tronco mixto,
io, apenas formado, se divide en dos ra-
mas: una posterior o dorsal, otra anterior o ventral. Las ramas dorsales
estdn destinadas a las partes blandas retrorraquideas. Las ramas ven-
trales (aparte de las ramas intercostales) se retnen entre sf formando

el nervio raquideo. Este nerv
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plezos (plexo cervical, plexo braquial, plezo lumbar, plezo sacro-
coccigeo). Nétese que, m4s alld de]l agujero de conjugacién, la fusién
de las dos rafces motriz y sensitiva es intima. Es imposible al cirujano
(como al anatémico, por otra parte) el separarlas: si quiere obrar so-
bre las fibras sensitivas o motrices, habrd que buscarlas en las mismas
raices (seccién de las rafces sensitivas en las neuralgias rebeldes).

3.2 Direccion. — El primer par es ligeramente ascendente; e}
segundo y el tercero son casi horizontales; los otros son descendentes, y
tanto m&s cuanto mis nos acercamos al iltimo, Los nervios lumbares
y sacros son casi verticales (cola de caballo). Resulta de esta oblicui-
dad que todos los nervios (excepto los tres primeros) tienen su agujero
de salida del conducto raquideo (agujero de conjugacién) debajo de su
punto de emergencia de la medula.

4° Forma y relaciones, ganglios espinales. — Las raices tie-
nen la forma de un tridngulo, cuya base se implanta en las partes late-
rales de la medula y cuyo vértice penetra en el agujero de conjuga-
cién. La raiz sensitiva es mis gruesa que la rafz motriz; presenta,
adem4s, un pequeiio ganglio (ganglio espinal), que se encuentra alo-
jado en el agujero de conjugacién correspondiente (excepto para las
raices sacras, cuyos ganglios estdn en pleno conducto sacro).

Las raices (separadas una de la otra por el ligamento dentado) pa-
san por el espacio subaracnoideo antes de penetrar en los agujeros de
conjugacién; de aquf la necesidad de abrir este espacio si queremos
intervenir sobre una de las dos raices (de donde la especial gravedad
que presenta esta intervencién). En esta parte de su trayecto tienen
relaciones absolutamente fntimas con las meninges (de aquf los signos
de irritacién radiculares que se observan en el curso de las meningitis).

En el mismo agujero de conjugacién se relacionan con los vasos
que pasan por este orificio. Pueden ser comprimidas en este punto er
ciertos casos de fractura, de mal de Pott, de céncer.

C. Topografia vértebromedular

Comprende la topograffa vértebromedular propiamente dicha y la
topografia vértebrorradicular.

1.° Topograffa vértebromedular propiamente dicha. — Es e}
estudio de las relaciones de los segmentos topogrificos de la medula
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con las vértebras. El cono medular corresponde a la 2.2 lumbar; la
medula sacra, a la 1.* lumbar; la medula lumbar, a las 10.%, 11.*, 12.*
dorsales; la medula dorsal, a las 2.%, 3.%, 4. 5.2, 6.5, 7.*, 8.2, 9.* dor-
sales; la medula braquial, a las 4., 5.*, 6., 7.* cervicales y a la 1.*
dorsal; la medula cervical, a las primeras cervicales.

2. Topografia vértebrorradicular. — Es el estudio de las re-
laciones que ofrecen los pares raquideos a su emergencia de la medula
con las vértebras correspondientes. Para obtener e] niimero del par
raquideo que nace a nivel de una apdfisis espinosa reconocida por la
palpacidn, es necesario (Chipault) afiadir uno al nimero de la apéfisis
en la regién cervical, tres en las de la regi6n dorsal superior; la
parte inferior de la 11.* dorsal y el espacio interespinoso subyacente
corresponde a los tres ltimos pares lumbares; la 12.* apéfisis dorsal y
el espacio interespinoso subyacente, a los pares sacros.

ARTiCULO In
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Forman cuatro regiones superpuestas, que corresponden: 1.°, la
primera al cuello, regién de la nuca; 2.°, Ja segunda al térax, regién
dorsal; 3.°, la tercera al abdomen, regién lumbar; 4.°, la cuarta a la
pelvis, regién sacrococcigea. Describiremos esta Gltima con la pelvis
por razén de sus relaciones con la excavacién pelviana

§ 1. RecI6N DE LA Nuca

Impar y media, comprende todas las parles blandas que se dis-
ponen por detrés de la columna cervical.

1.° Limites. — Tiene por limites: 1.°, por arriba, la protuberan-
cia occipital externa, y por fuera de ésta, la linea curva occipital supe-
rior; 2.°, por debajo, una linea horizontal que, partiendo de la ap6-
fisis espinosa de la 7.* cervical, llega al acromion y de aquf a] tercio
externo de la clavicula; 3.°, en los lades, el borde anterior del trapecio.

9° Forma exterior y exploracién. — La regién de la nuca, vis-
ta de frente, tiene la forma de un cuadrildtero, estrechado en su parte
media y deprimido en su parte superior (fosita de la nuca; desaparece
en los casos de mal de Pott suboccipital). La palpacién permite reco-
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nocer la linea curva occipital superior, el inién, las apéfisis espinosag
de las vértebras cervicales.

3.° Planos superficiales. — En nimero de dos: la piel y el te-
jido celular subcuténeo.

a) Piel. — Por arriba presenta todos los caracteres del cuero ca-
belludo; por debajo es més delgada y movible. Abundante en gldn-
dulas sebéceas (frecuencia de los furinculos y de los dntrax).

b) Tejido celular subcutdneo. — Muy denso, muy apretado, areo-
lar en la parte superior de la regién (como a nivel del cuero cabelludo)
se dispone en la parte inferior en una verdadera fascia superficial La
grasa se acumula en ella con especial predileccién (lipomas).

4.° Aponeurosis superficial. — Cubre el trapecio en toda su
extensién: es la aponeurosis del trapecio. Se conlinda, a los lados de
la regién, con la aponeurosis cervical superficial, en la linea media
se fija a la ap6fisis espinosas. Debajo de ella y en la linea media se
dispone el ligamento cervical posterior, que va del occipital (protu-
berancia occipital y cresta occipital) a las apéfisis espinosas de las
vértebras cervicales.

5.° Planos profundos o musculares. — Miisculos muy numero-
sos, que se disponen en cuatro planos distintos.

a) El primer plano estd ocupado por el trapecio: carnoso en su
parte externa, aponeurético en su parte interna. Sus fibras, que par-
ten del occipital y de las apéfisis espinosas cervicales, se dirigen todas
hacia el hombro. Delgada hojilla celulosa en su cara profunda.

B) El segundo plano comprende cuatro misculos: El esplenio,
musculo ancho y delgado que ocupa toda la altura de la regi6n. Par-
tiendo de las apéfisis espinosas, se dirige hacia arriba y se divide en
dos porciones: una para la ap6fisis mastoides (esplenio de la cabeza),
otra para las apéfisis transversas del atlas y del axis (esplenio del cue-
llo). Nétese que los dos esplenios estdn separados por arriba por un
pequefio tridngulo medio de base superior, dentro del que aparecen los
complexos mayores. El angular del omdplato, situado por fuera del
esplenio, va del éngulo del oméplato a la apébfisis transversa del atlas
y a las apéfisis transversas (tubérculos posteriores) de las tres o cua-
tro vértebras siguientes. El romboides s6lo pertenece a la regién de la
puca por su parte més superior (romboides menor). El serrato menor
y posterior se encuentra situado debajo del romboides, al que rebasa
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por arriba de 1 a 2 centimetros. Carnoso por fuera, aponeurético por
dentro, va desde las costillas superiores a la parte inferior del liga-
mento cervical.

y) El tercer plano comprende tres misculos longitudinales, que
son, de dentro a fuera: 1.°, el complexo mayor; 2.°, el complexo me-
nor; 3.°, el transverso del cuello. Estos tres miisculos, que parten de
las apéfisis transversas de las vértebras cervicales y dorsales, termi-
nan: los dos primeros en el occipital (entre las dos lineas curvas) y en
la apéfisis mastoides; el ultimo, en las apéfisis transversas de las
cinco ultimas cervicales.

& El cuarto plano presenta: 1.°, los rectos y los oblicuos, que
ocupan la parte mds superior de la regién; nétese que circunscriben
entre ellos un trifingulo lleno de grasa, en el drea del cual se en-
cuentran el ramo posterior del primer nervio cervical y la arteria
vertebral ; 2., el transverso espinoso, situado en el fondo de los cana-
les vertebrales; 3.°, los interespinosos del cuello, pequefios miisculos
dispuestos por pares entre las apélisis espinosas; 4.°, los intertrans-
versos posteriores, situados entre las ap6fisis transversas.

Todos los misculos mencionados estén -cubiertos por simples te-
las celulosas que apenas merecen el nombre de aponeurosis. Fisiolé-
gicamente son extensores y rotarios de la cabeza y de la columna
cervical (roturas de los mdsculos de la nuca; su contractura constituye
el torticolis posterior).

6.° Plano esquelético. — Est4 constitufdo por la escama del
occipital y por el plano dorsal de la columna cervical.

a) Escama occipital. — Presenta la protuberancia occipital ex-
terna, las dos lineas curvas occipitales, la parte posterior del agujero
occipital y los céndilos occipitales, articulados, como sabemos, con las
cavidades glenoideas del atlas.

b) Columna cervical. — Presenta, sucesivamente, el atlas, el axis
y las cinco dltimas cervicales. El atlas, semianillo 6seo (arco posterior),
estd separado del occipital por un espacio relativamente ancho, que
llena la membrana occipitoatloidea posterior. Nétese que por aquf un
instrumento punzante puede alcanzar al bulbo y determinar la muerte
inmediata. El azis se caracteriza por su apéfisis odontoides, la cual se
articula a la vez con el arco anterior del atlas y el reborde anterior
del agujero occipital (mal de Pott suboccipital, que puede ocasionar
al desplazamiento hacia delante de] atlas y de la cabeza, y, por con-
siguiente, la muerte sibita). Las cinco dltimas cervicales estén unidas
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entre sf, en su parte posterior, por numerosos ligamentos, de los cualeg
los mé4s importantes son los ligamentos amarilos (que van de unag
l4mina a otra).

El plano dorsal de la columna cervical cubre la mitad inferior del
bulbo, la medula cervical y la mayor parte de la medula braquial (lesi6n
posible del eje medular en el caso de fractura o luxacién de la columna
cervical ; sintomas variables segin la altura de la lesién),

7. Vasos y nervios. — Las arterias provienen de origenes miil-
tiples: 1.°, de la occipital, rama de la car6tida externa: entra en la
regién a nivel del borde posterior de la mastoides (muy profupnda a
este niveD, se dirige hacia atrds y adentro entre el complexo mayor
y el esplenio, se separa de este misculo a nivel de su borde interno
y, perforando la aponeurosis, se hace entonces superficial; 2.°, de la
cervical profunda, rama de la subclavia; camina de abajo arriba entre
el complexo mayor y el transverso espinoso; 3.°, de la escapular pos-
terior, otra rama de la subclavia; esta ultima penetra en la parte in-
ferior de la regién, insinudndose entre las 6.* y 7.* raices cervicales
del plexo braquial, lo que la conduce a la cara profunda del angular
En contacto con este musculo, alcanza entonces el borde espinal del
oméplato, convirtiéndose en su satélite. Proporciona numerosos ramos
a los misculos de la regién. Las venas terminan en las venas occipita-
les, en ]Ja vena vertebral, en la yugular posterior. Esta iltima des-
ciende por los canales vertebrales entre el complexo mayor y el trans-
verso espinoso, llega a la parte inferior de la regién y, entonces, pa-
sando entre la 1.* costilla y la apéfisis transversa de la 7.* cervical,
va abrirse en el tronco veposo braquiocefdlico. Los linfdticos terminan,
en parte (los superficiales) en los ganglios de la axila y en parte (los
profundos) en los ganglios cervicales. Né6tense, inmediatamente por de-
bajo de la linea curva occipital superior, uno o dos ganglios llamados
suboccipitales; se afectan a menudo a consecuencia de las lesiones del
cuero cabelludo, en el periodo secundario de la sffilis (es aqui donde
debe tomarse el pulso a la sifilis, Ricord). Los nervios estin represen-
tados por los ramos posteriores de los ocho nervios cervicales. Se dis-
tribuyen a la vez por los misculos (ramos motores) y por los tegu-
mentos (ramos sensilivos).

Nétese: 1.°, que el primero, exclusivamente motor, se distribuye
por los misculos rectos y oblicuos; 2.°, que el segundo, muy volumi-
noso (gran nervio suboccipital de Arnold), después de haber perforado
sucesivamente el complexo mayor (punto occipital en las neuralgias
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occipitales), el esplenio y el trapecio, se distribuye en la regién occipito-
frontal (reseccién de los ramos occipitales en el torticolis espasmédico).

§ 2. REGION DORsAL

Situada debajo de la precedente, corresponde a la pared posteriot
del térax; comprende todas las partes blandas que se encuentran de-
trés de la columna dorsal.

1.° Lfimites. — De forma cuadrildtera, tiene por limites super-
ficiales: 1.°, por arriba, una linea horizontal que pasa por el vértice
de la séptima cervical; 2.°, por debajo, una linea oblicua hacia abajo
y afuera que sigue el borde inferior de la duodécima costilla; 3.°, por
los lados, el 4ngulo de las costillas o bien el borde externo de los
miusculos espinales. En profundidad, se extiende hasta las vértebras y
las costillas.

9.° Forma exterior y exploracién. — La regién dorsal describe
una ligera curva de convexidad posterior. Presenta en la linea media un
surco vertical (deformidad en los casos de fractura o desviacién de la
columna vertebral, en el que se reconocen fécilmente, por la palpa-
ci6n, las apéfisis espinosas de las diversas vértebras dorsales).

3.° Planos superficiales. — Comprende, como la regién prece-
dente, Ja piel y el tejido celular subcuténeo.

a) Piel. — Gruesa, movible por los lados, fija, al contrario, en
la linea media (asiento frecuente de acné y de quistes sebdceos).

b) Tejido celular subcutdneo. — Es continuacién del de la nuca;
denso en la linea media, bastante laxo en las partes laterales.

4.° Aponeurosis superficial. — Como en la nuca; simple tela
celulosa, casi insignificante.

5.° Planos profundos o musculares. — Los misculos de la re-
gi6n, muy numerosos, se disponen en cuatro planos:

@) El primer plano contiene la parte inferior del trapecio y la
porcién interna del gran dorsal. Nétese que este ultimo misculo estd
cubierto hasta la décima vértebra dorsal por el misculo trapecio.

B El sequndo plano nos presenta, debajo de los dos miisculos
precedentes, el romboides, musculo aplanado y delgado que va del
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borde espinal del oméplato a las apéfisis espinosas de la séptima cer-
vical y de las cuatro primeras dorsales.

y) El tercer plano comprende los dos serratos menores posterio-
res (uno superior oblicuamente descendente, el otro inferior oblicua-
mente ascendente), que van de las costillas a las ap6fisis espinosas. N6-
tese que estdn unidos entre sf por una aponeurosis muy resistente, la
aponeurosis intermedia de los serratos.

8 El cuarto plano, finalmente, el més importante de todos, pre-
senta: 1.°, los musculos de los canales vertebrales o misculos espino-
sos, aplicados a los canales vertebrales (en niimero de tres: el sacro-
lumbar por fuera, el dorsal largo por dentro, el transverso espinoso por
debajo de los otros dos); 2.°, los intertransversos y los interespinosos
del dorso (faltan ordinariamente en las vértebras medias); 3.°, los su-
pracostales (en numero de doce a cada lado), pequefios muisculos trian-
gulares, que nacen en el vértice de las ap6fisis transversas y de aqui
descienden cada uno sobre su correspondiente costilla (inspiradores).

6.° Plano esquelético. — Comprende la columna dorsal y las
costillas:

o) La columna dorsal presenta en su segmento posterior, las apé-
fisis espinosas, las ldminas (unidas por los ligamentos amarillos) y las
apdfisis transversas. Es poco movible, excepto a nivel de las 11.* y
12.* vértebras (asiento electivo de las fracturas indirectas de la co-
lumna vertebral. Cubre la parte inferior de la medula braquial, la
medula dorsal y la lumbar (lesién posible del eje medular en los trau-
matismos de la columna dorsal).

B) Las costillas pertenecen a la regién por su porcién posterior
(desde la cabeza al dngulo). Sélidos ligamentos, unos costovertebrales
y otros coslotransversos, las unen a la columna vertebral (luxaciones
muy raras y también muy graves porque exigen, para que se produz-
can, un traumatismo intenso que se acompafia entonces de lesiones de
los érganos vecinos). Nélese que en la porcién de coslilla siluada entre
la tuberosidad y el éngulo es en donde se puede practicar la reseccién
costal destinada, en ciertos casos de pleuresfa purulenta antigua, a
producir el aplastamiento del canal costovertebral (téracoplastia para-
vertebral, empleada hoy también para el tratamiento quirirgico de
ciertos casos de tuberculosis pulmonar).

7.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las ramas dor-
soespinales de las intercostales. Las venas van a las intercostales y
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de aquf a las dcigos. Los linfdticos terminan en el grupo de los gan-
glios axilares. Los nervios provienen de los ramos posteriores de los
nervios dorsales. Se dividen en ramos internos misculocuténeos y ra-
mos externos exclusivamente musculares.

§ 3. REGI6N LuMBAR

La regi6n lumbar, situada en la parte posterior de la cavidad
abdominal, comprende todas las partes blandas que se disponen por
detrds de la columna lumbar.

1.° Limites, — Cuadrangular como la regién dorsal, tiene por
limites superficiales: 1.°, por arriba, una lfnea oblicuamente descen-
dente que sigue la Gltima costilla; 2.°, por abajo, una linea oblicuamen-
te ascendente que va del sacro a la cresta iliaca; 3.°, por fuera, una
linea vertical que corresponde al borde externo de los miisculos espi-
nales. En profundidad, la regién lumbar se detiene en el plano pos-
terior de la columna lumbar, y por fuera de esta columna en la hoja
media de la aponeurosis del transverso.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién lumbar es con-
vexa de fuera a dentro y céncava de arriba abajo. Presenta en la linea
media un surco (deformidad en los casos de mal de Pott, de fractura
o de desviaciép del raquis), en el que se reconocen f4cilmente, a la
palpaci6n, las ap6fisis espinosas de las vértebras lumbares.

3.> Planes superficiales. — Estudiaremos también aquf, con este
titulo, la piel y el tejido celular subcuténeo.

a) Piel. — Tiene los mismos caracteres que en la regién dorsal.

b) Tefido celular subcutdneo. — Cargado de grasa en los sujetos
obesos (hasta ocho centimetros de grosor); reunido a la apopeurosis
subyacente por una capa laminosa muy laxa, que permite a la piel
despegarse sin desgarro (derrame traumdtico del Morel-Lavallée).

4.° Aponerosis superficial. — Ldmina celulosa méds bien que
fibrosa, fuertemente tensa por encima de los muisculos subyacentes.
Se coptinia directamente con las aponeurosis superficiales de las re-
giones vecinas.

5.° Planos profundos o musculares. — Los misculos de la
regién se disponen en tres planos:
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a) El primer plano estd constituido por el gran dorsal y su apo
neurosis, la aponeurosis lumbar, que lo contintia hasla las ap6fisis es-
pinosas: es una aponeurosis de insercin muy resislenle, comin
gran dorsal y a otros misculos mds profundos (serrato menor poste-
rior e inferior, oblicuo menor y transverso del abdomen).

B El segundo plano contiene el serrato menor posterior e inf
rior, musculo cuadrildtero, muy delgado, que va de las apéfisis espi
nosas a las cuatro ultimas costillas,

v) El tercer plano presenta: 1.°, los miisculos espinales, alojados
en los canales vertebrales (dorsal largo, sacrolumbar y transverso es-
pinoso), bastante claramente distintos en la parte superior de la re-
gién, pero fusionados inferiormente en una masa comun; su contrac-
tura constituye el lumbago; su pardlisis determina una desviacién del
raquis; 2.°, los interespinosos, pequefios misculos dispuestos & pares
entre las ap6fisis espinosas; 3.°, los intertransversos de los lomos (dos
para cada espacio, interno y externo), situados entre las apéfisis trans-
versas de las vértebras lumbares,

6.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen, en su mayorfa,
de las ramas dorsoespinales de las arterias lumbares (ademés, para la
parte inferior de la regién, algunas ramas de la iliolumbar). Las ve-
nas se dirigen a las venas lumbares. Comunican ampliamente con las
venas posleriores del raquis. Los linfdticos se dividen en dos grupos
1.°, linfdlicos superficiales, que terminan en parte en los ganglios de la
axila, en parte en los ganglios de la ingle; 2.°, linfdticos profundos
que se dirigen hacia la cavidad abdominal y terminan en los ganglios
léterolumbares. Los nervios, como los de la regién dorsal, provienen
de los ramos posteriores de los cinco pares lumbares.

7.° Plano esquelético. — Estd formado: 1.°, por dentro, por
los canales vertebrales; 2.°, por fuera, por la hojilla media de la apo-
neurosis del transverso; 3.°, por el ligamento iliolumbar.

a) Canales vertebrales. — Aqui, como en la regién precedepnte,
estdn formados: 1.°, por la cara externa de las ap6fisis espinosas (né6-
tese que son horizontales); 2.°, por las léminas vertebrales, juntadas
por los ligamentos amarillos; nétese que no se imbrican y que, por
esto, los espacios interlaminares estin directamente en relacién con
las partes blandas retrorraquideas, de donde la posibilidad de que un
instrumento punzante pueda penetrar por aquf en el conducto raquf-
deo (puncién raquidea); 3.°, por las apéfisis articulares y por la cara
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posterior de las apdfisis transversas o apéndices costiformes (relaciones
importantes con los rifiones y con los uréteres; véanse estos érganos).
Estas distintas piezas esqueléticas constituyen e] llamado raquis pos-
terior, por oposicién a los cuerpos vertebrales y al raquis anterior.
Su anquilosis por la aplicacién de un injerto 6seo (operacién de Albee)
constituye el principio del tratamiento quirdrgico moderno del mal de
Pott. Afiadamos que estos segmentos esqueléticos pertenecen a una de
las porciones més méviles del raquis (de donde la frecuencia relativa
de las fracturas de la columna lumbar) y que esta movilidad de la
regién puede suplir, en cierta medida, la movilidad de la cadera an-
quilosada (de donde el error posible en el examen de la movilidad de la
cadera, si no tepemos cuidado de asegurarnos de que la pelvis la sigue
0 no.

Los canales vertebrales lumbares cubren la medula sacra y los
nervios de la cola de caballo; las afecciones de la columna lumbar pue-
den ir, pues, acompafiadas, como las de los otros segmentos de la
columna vertebral, de trastornos nerviosos.

b) Ligamento iliolumbar. — Ligamento potente, situado en la par-
te més inferior de la regién; nace en el vértice y en el borde inferior
de la ap6fisis transversa de la 6.* lumbar y se dirige hacia fuera para
terminar en la cresta iliaca.

¢) Hojilla media de la aponeurosis del transverso. — Esta apo-
neurosis contindia por fuera el plano de las apéfisis transversas. Ocupa
toda la altura de la regién: fija por dentro en el vértice de las apéfisis
transversas, se contintia por fuera con el musculo transverso y mide
de 10 a 11 centfmetros de longitud. Relativamente delgada en su parte
.inferior, se engruesa al acercarse a las costillas; estd reforzada en su
parte superior por el ligamento lumbocostal de Henle. Nétese que, en
el limite externo de la regién lumbar, la hoja externa de la apopeurosis
del transverso se fusiona fntimamente con la aponeurosis lumbar: re-
sulta de esto que los musculos espinales estdn contepidos en un ver-
dadero compartimiento 6steofibroso, de forma prismética triangular,
compartimiento de los misculos espinales. La ldmina aponeurética que
acabamos de describir constituye el dltimo plano de la regién lumbar.
Més alld se encuentra el cuadrado de los lomos con su aponeurosis, la
capa adiposa pararrenal y el mismo rifién (véanse Rifién y Regién
lumboiliaca).
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El cuello es la porcién del tronco que une la cabeza al térax. Es
una parte relativamente estrecha, como estrangulada, rebasada por
todas partes por la cabeza, sobrepuesta a ella, y por el térax, que la
continya. :

Sus lfmites superiores son exactamente los que hemos asignado a
la cabeza (véase pég. 3). Sus limites inferiores son: por delante, el
borde superior del esternén y las dos claviculas; por detrds, una linea
transversal que va de una articulacién acromioclavicular a la otra,
pasando por Ia ap6fisis espinosa de la 7. cervical.

Topogréficamente, el cuello se divide en dos grandes regiones:
una posterior, situada por detrds de ]a columna vertebral, la regién
de la nuca; la otra anterior, situada por delante de la columna, la
regién traqueal de algunos autores. Descrita ya la regién de la nuca
al tratar del raquis, sélo nos ocuparemos aquf de la ultima.

Esta regién traqueal se subdivide a su vez en cierto nimero de
regiones secundarias que repartiremos en dos grupos:

1.° Regiones anteriores.

2.2 (Regiones posteriores) Lesesces

ARTICULO PRIMERO
REGIONES ANTERIORES
Las regiones anteriores del cuello comprenden las tres regiones

siguientes: 1.°, dos regiones superficiales, la regién suprahioidea y la
regién infrahioidea; 2.°, una regién profunda, la regién prevertebral.
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§ 1. REGION SUPRAHIOIDEA

Regién impar y media, que ocupa Ja parte anterior y superior
del cuello.

1.° Lfmites. — Estd limitada superficialmente: primero, por aba-
jo, por una linea horizontal que pasa por el cuerpo del hioides; 2.°, por
arriba, por el borde inferior del maxilar; 3.°, por los lados, por los
dos esternocleidomastoideos, Profundamente la fijaremos en los limites
de la regién sublingual (pdg. 61), es decir, en la cara inferior de los
milohioideos.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién suprahioidea
tiene la forma de un ancho tridngulo, relajado y parcialmente oculto
detrds del maxilar inferior cuando la cabeza estd inclinada hacia de-
lante (posicién de exploracién), tenso, al contrario, y claramente visi-
ble cuando la cabeza estd en extensién (posicién de intervencién). Se

deforma mds o menos en estado patolégico (flemopes, especialmente
adenitis).

3.° Planos superficiales. — Designaremos con este nombre la
piel y el tejido celular subcutdneo:

a) Piel.— Gruesa, flexible, muy movible y muy extensible. Sin
pelos en el nifio y en la mujer, est4f més o menos cubierta de ellos
en el hombre adulto.

b) Tejido celular subcutdneo. — Constituye la fascia superficial.
La grasa se acumula en 61 con especial predileccién (barba doble o tri-
ple, lipomas, difusos o localizados). En la parte externa y superior de
la regién se encuentran las fibras del cutdneo del cuello, que pasan
entre las dos hojas de la fascia superficial. E1 miisculo se desliza fécil-
mente sobre Ja hoja aponeurética subyacente, de donde la utilizacién
de la piel suprahioidea en la autoplastia por deslizamiento para suplir
las pérdidas de substancia de las regiones vecinas.

¢) Vasos y mervios superficiales. — Estén situados, como el cu-
té.neo, entre las hojas de la fascia superficial. Las arterias, casi insig-
nificantes, provienen de la submental. Las venas son igualmente de
pequeﬁo calibre: en la linea media, una o dos venillas descendentes
(origen de la yugular anterior). Los linféticos estén representados por

vasos que descienden de la cara para terminar en los ganglios, los

’
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cuales son todos subaponeuréticos. Los nervios se distinguen en mo-
tores y sensitivos: los primeros (para el cutdneo) provienen del facial;
los segundos (para los ligamentos) son proporcionados por la rama
transversa del plexo cervical superficial.

4° Aponeurosis superficial. — Dependencia de la aponeurosis
cervical superficial: insertada por arriba en el borde inferior del maxi-
lar, se fija por abajo al hueso hioides y se desdobla por los lados para
envolver el esternocleidomastoideo. A mnivel del éngulo del maxilar for-
ma, entre la gldndula submaxilar y la parétida, el tabique submdazilo-
parotideo o interglandular. Por su cara profunda, la aponeurosis supra-
hioidea envia una serie de prolongaciones que forman vainas a los
musculos subyacentes: una de éstas (prolongacién submaxzilar), na-
cida a nivel del hioides, pasa por detrds de la gléndula submaxilar
(forma la pared esterna de su compartimiento) para recubrir los dos
musculos milohioideo e hiogloso e ir a fijarse en la lfnea milohioidea.

5.° Capas subaponeuréticas. — Debajo de la aponeurosis encon-
tramos: 1.°, musculos; 2.°, la gldndula submazilar; 3.°, ganglios lin-
fdticos; 4.°, vasos y nervios.

a) Musculos. — En nimero de cuatro, El digdstrico (vientre pos-
terior que proviene de la ranura digéstrica, vientre anterior fijo en la
fosita digdstrica, tendén intermediario unido al hueso hioides por una
especie de corbata) forma en su conjunto una larga curva, cuya conca-
vidad estd dirigida hacia arriba, La gléndula submaxilar no correspon-
de exactamente a esta concavidad, sino que recubre sobre todo el ten-
dépn intermediario. Nétese entre los vientres anteriores de los digdstricos
la presencia de una pequefia regién media triangular, cuya base corres:
ponde al hioides y cuyo s estd formado { i (hueco
submentoriano). Ll eslilohioideo estd situado, como el vientre posle-
rior del digéstrico, en la parte posterior de la regién. Se fija (después
de haber sido atravesado por el digdstrico) en la cara anterior del
hioides, en la base del asta menor. El milohioideo, aplanado, relativa-
mente delgado, se desprende de la linea oblicua del maxilar. De aqui
se dirige oblicuament i Y adentro para terminar en parie.
en el hioides, en parte en el rafe suprahioideo. Reunido al del lado
opuesto forma una especie de cincha cuadrildtera, excavada en canal
en su parte superior para recibir la lengua. El hiogloso, situado de-
trés del precedente, sélo pertenece a la regién por sus fascfculos pos-
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teriores. Estos fasciculos, que parten del asta mayor del hioides, van
a la base de la lengua.

b) Glindula submazilar. — Coloracién gris rosada; volumen de
una almendra gruesa; pesa de siete a ocho gramos aproximadamente.

Esid contenida en un compartimiento 6steofibroso constituido co-
mo sigue: 1.°, por fuera (pared externa), por la cara interna del ma-
xilar inferior (fosita submagilar); 2.°, por dentro (pared interna), por
los dos musculos milohioideo e hiogloso, cubiertos ambos por una del-
gada lémina aponeurética, ya sedalada; 3.°, por abajo (pared inferior
por la aponeurosis suprahioidea. Nétese que el compartimiento subma-
xilar no estd enteramente cerrado: en la pared interna, entre el milo-
hioideo y el hiogloso, existe un hiato que lo comunica con el compar-
timiento sublingual: por este hiato asag_la’p&/ngaciénde_kl_gﬁk

dula_submaxilar, el conduclo de Wharton, el nervio hipogloso y
e v «
vena lingual superficial.
Prismatica triangular, la gléndula submaxilar presenta tres caras

y dos extremos. Las tres caras se distinguen en: 1.°, cara externa (co-
rresponde al maxilar inferior y, en la parte més posterior, al musculo
pterigoideo interno; por ella pasan la arteria y la vena submentales)
92.°, cara interna (descansa sucesivamente sobre el milohioideo, el hio-
gloso, el estilohioideo y el vientre posterior del digastrico; nétese que
la arteria lingual pasa por detrds del hiogloso, separada de la glén-
dula por este musculo); 3.°, ggg_a_ir_l_[e_dgr (corresponde a la piel, de
la que estd separada por la Aponeurosis, el tejido celular subcuténeo
y el cuténeo). De los dos exlremos, anterior y posterior, este dltimo
solamente presenta algin interés: confina con la parétida, de la que
estd separado por la apopeurosis interglandular; estd en relacién inme-
diata con la arteria facial y el tronco venoso tirolinguofacial.
La glindula submaxilar emite dos prolongaciones: una posterior
inconstante, que se confunde con el extremo posterior de la gldndula
a veces llega a ponerse en contacto con el tridngulo de Farabeuf;
ofra, anterior, penetra en h cavidad sublingual (pasando por el hia
sefialado_mds_arriba entre el milohioideo y el hiogloso). -
El conducto excretor de la submaxilar, conducto de Wharton, nace
en la cara interna de la glindula. Mide 4 6 5 centimetros de 101,1gitud
por12 6 36milimetros de didmetro. Penetra en el mismo hiato que
prolongacién anterior y, con ella, imi i
donde ya lo hemos deyscrito, PR compartimiento s% en
) Ganglios lin/dti&)_sT — Los ganglios submaxilares se dividen e
laterales y medianos. Los ganglios laterales (seis o siete) se dispone:
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alrededor de la gléndula submaxilar y no pueden extirparse sin ex-
tirpar también esta gléndula: unos siguen su borde siperoexterno
(ganglios preglandulares); otros estén colocados debajo de ella (gan-
glios retroglandulares). Reciben los linféticos de la cara, de las encfas,
del suelo bucal (adenitis sintomdticas de las lesiones faciales). Los gan-
glios medios (de uno a tres) descansan sobre la cara inferior del milo-
hioideo, entre los dos digstricos; son el punto de reunién de los lin-
féticos del labio inferior (porcién media) del mentén y de la porcién
media de las encfas.

6.° Vasos y nervios profundos. — Estos vasos pasap por deba-
jo de la aponeurosis.

a) Arterias. — Dos arterias principales: la facial y la lingual.

o) La arteria facial llega a la parte pésteroinferior de la regién,
cruzando la cara profunda del estilohioideo y del vientre posterior del
digéstrico. Alcanza entonces la cara interpa de la gldndula (excava en
ella un canal o un conducto completo), la cruza, se desprende de ella y,
contorneando el borde inferior del maxilar, pasa a la regién geniana.
Colaterales: palatina inferior, pterigoidea, submaxzilar (para la misma
gléndula) y submental. Nétese que esta dltima rama se dirige transver-
salmente hacia la linea media, en donde se anastomosa por una parte
con los ramos mentonianos de la dentaria inferior, por otra parte con
la lingual (de donde la insuficiencia de la hemostasis de la lengua des-
pués de la ligadura de las dos linguales).

B) La arteria lingual, situada algo por debajo de la facial, pasa
primeramente por encima del asta mayor del hueso hioides, No hace,
por decirlo asf, sino aparecer en la regién. Pasa casi inmediatamente
detrs del borde posterior del misculo hiogloso, para penetrar en el
espesor de la lengua. El vientre posterior del digéstrico, al cruzarla,
la divide en dos porciones de desigual importancia desde de punto de
vista de su ligadura: 1.°, una porcién situada detrds del digdstrico (es
la que hay que ligar en el vivo), en que lat arteria, cubierta por el hio-
gloso, correspopde al &ngulo abierto por detrfs que forman el cuerpo

mayor del hueso hioides y el vientre del digéstrico (tridngulo de Bé-
clard); 2.°, una porcién situada por delante del vientre posterior del
digdstrico (es la que se liga ordinariamente en los ejercicios de medicina
operatoria), en la que la arteria siempre cubierta por el hiogloso y la
glindula submaxilar, corresponde al pequeilo tridngulo que limita:
por arriba el nervio hipogloso, por abajo el tendén del digdstrico, por
delante el borde posterior del milohioideo (tridngulo de Pirogoff).
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b) Venas. — A cada una de las arterias mencionadas corresponde
una vepa. La vena facial es més superficial que la arteria, a la que
cruza en X. Termina en la yugular externa o en la yugular interna. La
vena lingual, més superficial que Ja arteria homénima, pasa por la cara
externa del hiogloso (la arteria, como sabemos, pasa por su cara interna)
en compaiifa del nervio hipogloso mayor. Nétese, sin embargo, que la
arteria lingual va acompaiiada de otras dos venas pequeiias (venas lin-
guales pz'o[undas). Las venas linguales van a la yugular interna, ya
directamente, ya fusiondndose de antemano, con la facial y la tiroidea
para formar el tronco tirolinguofacial.

¢) Nervios. — En niimero de tres, El nervio milohioideo, rama de}
dental inferior, sigue el canal milohioideo. Se distribuye por el milo-
hioideo y el vientre anterior del digdstrico. El nervio lingual, rama del
maxilar inferior, estd situado algo por encima de la gldndula submaxi-
lar, a la cual envia cierto niimero de ramos que atraviesan el ganglio
submaxilar. El nervio hipogloso mayor pasa oblicuamente por la cara
externa del hiogloso (tridngulo del hiogloso ya mencionado al tratar de
la lingual), penetra por encima del milohioideo y entonces desaparece
en la regién sublingual. Recuérdese la anastomosis (por detrds de la
{l submaxilar) entre el hipogloso mayor y el lingual.

§ 2. REGION INFRAHIOIDEA

Regién impar y media que ocupa la regién anterior e inferior del!
cuello. Difiere esencialmente de la regién suprahioidea, en que contiene,
debajo de su plano muscular, una porcién de los dos grandes aparatos
digestivo y respiratorio: laringe, trdquea, es6fago, etc. A pesar de in-
corporar a dicha regién estas formaciones viscerales, creemos (por razén
de su importancia) que dehen ser descritas aparte. Estudiaremos, pues,
sucesivamente: 1.°, la regién jnfrahioidea propiamente dicha; 2.°, la
laringe; 3.°, la trdquea cervical; 4.°, el cuerpo tiroides; 5.°, el eséfago
cervical.

A. Regién infrahioidea propiamente dicha

_ Describiremos con este tftulo el conjunto de partes blandas que se
dns;?onen por delante del plano visceral de la regién infrahioidea, es
decir, por delante del cuerpo tiroides y del conducto laringotraqueal.

1.° L{m.ites.—Tiene por limites superficiales: 1.°, por arriba,
una linea horizontal que pasa por el cuerpo del hueso hioides; 2.°, por

/
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abajo, la horquilla esternal; 3.°, lateralmente, el borde anterior de los
dos miisculos esternocleidomastoideos. Profundamente, se extiende has-
ta la laringe y la trdquea.

2° Forma exterior y exploracién. — La regién infrahioidea tie-
ne la forma de un triéngulo is6sceles, convexo por arriba, excavado por
abajo (hueco supraesternal: nétese que se exagera en los casos de tira-
je). A la palpacién podemos reconocer en ella: 1.°, a los lados, la
prominencia de los esternocleidomastoideos; 2.°, en la linea media, el
conducto laringotraqueal y sus anexos; 3.°, entre el conducto laringo-
traqueal y el esternomastoideo, el canal carotideo, en donde late la
carétida.

3.° Planos superficiales. — En niimero de dos: la piel y el te-
jido celular subcutdneo (con sus vasos y sus nervios).

a) Piel. — Delgada, movible, muy extensible (en los casos de bo-
cio, por ejemplo). En la parte inferior a veces se ve, en la mujer, un
surco transversal (collar de Venus).

b) Tejido celular subcutdneo. — La misma disposicién que en la
regién suprahioidea. En la parte externa, los pélidos fasciculos del
cuténeo. Algunas veces, delante del cartflago tiroides, la bolsa pre-
tiroidea.

¢) Vasos y nervios superficiales. — Las arterias, muy pequefias,
provienen de la tiroidea inferior. Las venas terminan en las yugula-
res anteriores. Estas venas, en nimero de dos, descienden a la dere-
cha y a la izquierda de la linea media, unidas por apastomosis trans-
versales, hasta 1 6 2 centfmetros por encima del esternén, Allf perforan
la aponeurosis y se inclinan hacia fuera para terminar en las sub-
clavias, Nétese que, en los casos de dificultad de la circulacién venosa
del cuello, pueden doblar, triplicar su volumen y hacerse peligrosas
en las operaciones (enirada de aire en las venas), de donde: no seccio-
narlas jamds sin haberlas previamente ligado o cogido con pinzas.
Los linfdticos superficiales se dirigen: los més internos, a los ganglios
supraesterpales; los otros, a los ganglios infraesternocleidomastoideos
o supraclaviculares. Los nervios superficiales provienen de la rama
cervical transversa de] plexo cervical superficial.

4.° Aponeurosis superficial. — Esta aponeurosis, aponeurosis
infrahioidea, es una porcién de la aponeurosis cervical superficial.
Fija por arriba al hueso hioides (en donde se continia con la apo-
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neurosis suprahioidea), se desdobla por los lados para envainar los
misculos esternocleidomastoideos. Por abajo se divide también en dos
hojillas, una anterior, otra posterior, que al ir a fijarse por abajo en
los dos labios de la horquilla esternal, circunscriben entre ellas un
espacio triangular, el espacio supraesternal. Este espacio envia late-
ralmente, debajo de los dos esternocleidomastoideos, dos prolonga-
ciones, los fondos de saco de Gruber (que contienen las yugulares
anteriores), y estd lleno de tejido céluloadiposo y de dos a tres gan-
ghos linfdticos, ganglios supraesternales (absceso supraesternal proce-
dente, ora de una osteftis del esternén, ora de una inflamacién tubercu-
losa de los ganglios mencionados).

5.° Capa muscular. — Esti representada esta capa por los
musculos infrahioideos y por la aponeurosis cervical media.

a) Musculos infrahjoideos. — En nimero de cuatro (a cada lado).
El esternocleidohioideo, el més superficial, es un misculo acintado,
que se desprende inferiormente de la clavicula y del esternénm, y ter-
mina por arriba en el borde inferior del hueso hioides. El omohioideo,
situado por fuera de €I, se desprende de la cara profunda del esterno-
cleidomastoideo, para ir a insertarse en el borde inferior del hioides.
Nélese que este misculo, al atravesar diagonalmente la regién infra-
hioidea, la divide en dos tridngulos; uno inferointerno u omotraqueal,
el otro sdperoexterno u omohioideo (Velpeau). A nivel de este tltimo
se verifica la bifurcacién de la carétida primitiva. El esternocondro-
tiroideo, situado debajo de] esternocleidohioideo, parte de la cara pos-
terior del mango del esternén y termina por arriba en una cuerda
ligamentosa que retine entre sf los dos tubérculos del cartflago tiroi-
des. El tirohioideo, continuacién superior del misculo precedente, se
dirige de la cuerda tiroidea al borde inferior del cuerpo y de las astas
mayores del hioides.

b) Aponeurosis cervical media. — Llena el espacio comprendido
entre los dos omohioideos. De forma triangular: su vértice, dirigido
hacia arriba, se fija en el hueso hioides; su base, dirigida hacia abajo,
se inserta en el orificio superior del térax (esternén, clavicula, prime-
ra costila, aponeurosis del subclavio). Nétese que da a los gruesos
vasos vepnosos de la base del cuello (troncos venosos braquiocefélicos,
venas subclavias, etc.) expansiones fibrosas mis o menos resistentes
que los mantienen siempre abiertos (de aquf el peligro de herirlos por
la posible entrada del aire en las venas).
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¢) Linea blanca infrahioidea. — Siendo los dos misculos esterno-
cleidohioideos convergentes hacia arriba y los dos muisculos ester-
nocondrotiroideos convergentes hacia abajo, los musculos del lado dere-
cho y los del lado izquierdo estén separados en la linea media por un es-
pacio rombal (rombo de la traqueotomia). A su nivel, el conducto larin-
gotraqueal sélo estd separado de la piel por una simple ldmina apo-
neur6tica (linea blanca infrahioidea), que representa las dos aponeu-
rosis superficial y media fntimamente fusionadas,

6.° Capa retromuscular. — Debajo de la capa muscular que
acabamos de describir, encontramos sucesivamente de arriba abajo:

a) El hueso hioides: hueso aplanado de delante atrds (cuerpo),
que emite a derecha e izquierda dos prolongaciones (astas mayores
y astas menores). Es esencialmente movible; no estd en relacién ar-
ticular con ninguna otra pieza del esqueleto. Fracturas extremadamente
raras; abiertas en la faringe, se infectan casi fatalmente.

b) La membrana tirohioidua: une la laringe al hioides (4 6 5 cen-"
timetros de anchura y 2 6 3 de altura); presenta dos caras: 1.°, una
cara interior, por la cual pasan los vasos y nervios larfngeos supe-
riores; estd separada del misculo tirohioideo por una bolsa serosa (in-
constante), la bolsa de Boyer (higromas supurados o no); en esta cara
se ven a veces dos o tres ganglios linféticos; 2.°, una cara posterior,
que correspoude por los lados a los canales faringolaringeos y en el
medio a la cpiglotis; entre ella y la epiglotis un pequefio espacio (es-
pacio preepiglético) lleno de grasa; puede ser asiento de flemones sus-
ceptibles de complicarse con sintomas de asfixia.

¢) La laringe, el cuerpo tiroides, la traquearteria: los estudiare-
mos aparte (véase més adelante).

7o Vasos y nervios profundos. — Las arterias son de muy pe-
queiio calibre, sin importancia alguna. Las venas se dirigen a las
yugulares anteriores y a las tiroideas. Los linfdticos terminan en parte
en los ganglios supraesternales y en parte en los carotideos. Los nervios
provienen: 1.°, para el tirohioideo, del tronco del hipogloso; 2.°, para
los otros tres misculos, del asa del hipogloso (véase Regién carotidea).

B. Laringe
(Regién laringea)

1° Consideraciones generales, — Con este tftulo examinaremos
la situacién de la laringe, sus dimensiones, sus medios de fijacion.
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a) Situacién. — Inmediatamente por #&)sjité de la faringe, por
encima de la triquea, delante de la lengua y del hueso hioides. Su
\imite superior (borde superior del cartflago tiroides) corresponde,
estando la cabeza recta, a la parte superior del cuerpo de la quinta
vértebra cervical o, mejor, al disco que separa ésta de la sexta cer-
vical. Su limite inferior (cartflago cricoides), al reborde inferior de la
sexta cervical (seiialada por el tubérculo de Chassaignac), o, més
exactamente, al borde superior de la primera dorsal. -

b) Dimensiones. — Muy variables. Por término medio, la larin-
ge en el hombre adulto mide 40 milimetros en sentido vertical, 43 mili-
metros en sentido transversal, 36 milfmetros en sentido &nteroposte-
rior (dimensiones 4nteroposteriores mayores en el hombre que en la
mujer). Aumenta sobre todo en la época de Ja pubertad (muda de
la voz).

¢) Medios de fijacién. — Fija por arriba en la faringe y el hueso
hioides, por abajo en la trdquea, la laringe goza, sin embargo, de mo-
vimientos bastante extensos (movimientos verticales, movimientos &n-
teroposteriores y de lateralidad). Estos movimientos pueden desapare-
cer, o por el contrario, exagerarse en ciertos casos patolégicos.

2.° Arquitectura. — La laringe se compone: 1.°, de cartilagos
unidos por articulaciones; 2.°, de ligamenfos; 3.°, de miisculos; 4.°, de
una mucosa.

A. Cartiracos. — En niimero de nueve (tres impares y medianos,
seis pares y laterales), a saber: 1.°, el cartilago cricoides, que no es
més que el primer anillo de la triquea, modificado para sostemer la
laringe propiamente dicha; tiene la forma de un anillo de engaste pos-
terior: sus fracturas son poco frecuentes; 2.°, los cartilagos aritenoi-
des, en forma de pequefias pirdmides triangulares, cuya base descansa
en el cricoides y presenta la apdfisis vocal y la apdfisis muscular, y
cuyo vértice estd libre y sostiene el cartilago corniculado o cartilago
de Santorini; 3.°, el cartilago tiroides, que se parece a un libro medio
abierto, cuyo dorso, saliente, es anterior y vertical; su borde supe-
rior estd escotado; su borde inferior descansa sobre e] cricoides; sus
bordes posteriores dan insercién a la faringe y se prolongan hacia
arriba y abajo en forma de dos apéfisis o astas. Nétese que las cuer-
das vocales se insertan en el 4ngulo saliente anterior (de donde la nece-
sidad, en la tirotomia, de hendir el tiroides exactamente en la linea
media); 4.°, la epiglotis, situada encima de la laringe a la manera de
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un opéreulo; 5.°, los cartilagos de Santorini y los cartilagos de Wris-
berg, pequefios nicleos cartilaginosos sin importancia.

B. ARTICULACIONES, LIGAMENTOS Y MUSCULOS DE LA LARINGE. —
Examinaremos sucesivamente:

o) La unién de los aritenoides con el cricoides, representada por
una verdadera articulacién artrodial (su inflamacién o su anquilosis
determina la inmovilidad de la cuerda vocal correspondiente), gracias
a la cual los aritenoides pueden: 1.°, acercarse a la linea media (ac-
cién del musculo ariaritenoideo); 2.°, girar alrededor de su eje verti-
cal, ora hacia dentro (accién del musculo cricoaritenoideo lateral que
ocasiona el cierre de la glotis), ora hacia fuera (accién del musculo
cricoaritenoideo posterior que motiva la abertura de la glotis); 3.°, bas-
cular ligeramente (accién combinada de los musculos precedentes y el
tiroaritenoideo).

B) La unién de los aritenoides con el tiroides y la epiglotis, re-
presentada por ligamentos y por el misculo tiroaritenoideo.

v) La unidén del cricoides con el tiroides, realizada: 1.°, por de-
lante, por la membrana ¢ricotiroidea que llena el espacio cricotiroideo,
espacio triangular, de dos cenlimetros de anchura y un centimetro y
medio por término medio de alto (recuérdese que por aquf se prac-
tica la laringotomia intercricotiroidea que casi ha destronado, en el
adulto sobre todo, a la traqueotomia); 2.°, en los lados, por la articu-
lacién cricotiroidea (astas menores del tiroides y partes Jaterales del
cricoides), verdadera artrodia (su inflamacién se manifiesta por la rela-
jacién de la cuerda vocal y un punto doloroso) que posee movimientos
de deslizamiento debidos a la accién de los musculos cricotiroideos y
que tienen por efecto poner tensas las cuerdas vocales.

§) En resumen, gracias a las articulaciones y a los misculos
mencionados, la laringe puede ejecutar movimientos de aproximacién
o de aduccién de las cuerdas vocales, movimientos de abduccién o de
separacién, movimientos de tensién.

C. Mucosa LARINGEA. — La laringe estd tapizada por una mu-
cosa, mucosa laringea, de epitelio ciliado (excepto a nivel de las cuer-
das vocales inferiores, en donde el epitelio es pavimentoso). Contiene
en su espesor numerosas gléndulas de moco y foliculos cerrados
(amigdala laringea). Nétese que estd separada del plano subyacente
(excepto a mivel de la cara posterior de la epiglotis y de la porcién
libre de las cuerdas vocales) por una celulosa laxa, asiento de lesio-
nes en los casos de edema de la glotis.

1
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3.° Superficie exterior de la laringe, exolaringe. — La larin.
ge, vista por su cara exterior, tiene la forma de una pirémide triangu-
lar que presenta a nuestro estudio: 1.°, dos caras dnterolaterales, que
corresponden, por delante a las partes blandas infrahioideas, y por
detrds al paquete vésculonervioso carotideo; 2.°, una cara posterior
que sobresale en la faringe (las afecciones de la laringe que asientan
en esta cara se acompafian de disfagia); 3.°, una base que sobresale
igualmente en la faringe (orificio faringeo de la laringe); 4.°, un vér-
tice que se confunde con la traquearteria.

4.° Endolaringe, divisiones topograficas de la laringe. — La
endolaringe se divide en tres compartimientos: supraglético, glético e
infraglético. ’

A. ComparTIMIENTO supraGLOTICO. — Se extiende desde el orifi-
cio superior hasta las cuerdas vocales inferiores exclusive; comprende:

@) El orificio superior de la laringe. Este orificio estd constitui-
do: 1.°, por delante, por la epiglotis, fibrocartilago que aparece al
examen laringoscépico con la forma de un rodete liso y delgado, ocul-
tando apenas (ordinariamente) la comisura anterior de las cuerdas
vocales (posible asiento de tumores, de ulceracién); 2.°, a los lados,
por los repliegues ariepigléticos, que se extiende desde los bordes de
la epiglotis al vértice de los aritenoides (asiento posible de tumores
malignos, ordinariamente secundarios y de infiltracién edematosa) y
por los canales faringolaringeos o senos maviculares o piriformes que,
por fuera, corresponden al origen de la arteria lingual (ulceracién po-
sible de esta arteria en los casos de céncer de la laringe); 3.°, por
detrds, por el vértice de los aritenoides, punto de referencia impor-
tante en el examen laringoscépico (aparece con la forma de un pe-
queiio tubérculo amarillorrojizo situado en la parte posterior de los re-
pliegues ariepigléticos), porque permite reconocer la posicién de los
aritenoides y sus movimientos.

B) Las cuerdas vocales superiores o cuerdas vocales falsas 0 ban-
das ventriculares: son dos repliegues horizontales, rojos, poco movi-
bles, que van de la parte més elevada del 4ngulo entrante del cartf-
lago tiroides & la cara anterior de los aritenoides; pueden ser asiento
de hiperemia, de edema, de ulceraciones.

y) Los ventriculos de la laringe: son dos pequeiias cavidades si-
tuadas entre las cuerdas vocales superiores .y las cuerdas vocales infe-
riores; su orificio es visible al examen laringoscépico; son el punto de
partida de los laringoceles.
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B. ConparTmMIENTO GLGTICO. — El compartimiento glético corres-
ponde a la glotis o espacio glético. Esté constitufdo por:

o) Las cuerdas vocales inferiores o cuerdas vocales verdaderas,
que al examen laringoscopico aparecen con Ja forma de dos bandeletas
muy movibles, lisas y brillantes, de un color blanco nacarado (en
estado patolégico pueden ser rosadas o rojas, deformadas por ulcera-
ciones o tumores); estdn situadas debajo de Jas cuerdas vocales supe-
riores, que en parte las cubren; se extienden desde el &ngulo entrante
del tiroides a la ap6fisis vocal de los aritenoides.

B) Los aritenoides, que forman una eminencia reconocible por en-
cima y detrds de la extremidad posterior de las cuerdas vocales: la
mucosa (frecuentemente lesionada en la tuberculosis laringea) que los
cubre es roja, laxa; al extenderse de uno al otro forma un repliegue
(comisura posterior) que limita una pequefia escotadura (escotadura
interaritenoidea o rimula).

v) La glotis: es la hendidura que limitan entre sf las cuerdas vo-
cales por delante (glotis ligamentosa o vocal), la cara interna de los
aritenoideos por detrds (glotis cartilaginosa o respiratoria). Su forma
varfa naturalmente, en estado normal, segin la posicién que ocupan
las cuerdas vocales: en la posicién de inspiracién tiene la forma de
rombo: en la posicién de fonacién, o de esfuerzo, de una hendidura
lineal; en la posicién de reposo, de un triéngulo isésceles. Sufre im-
portantes modificaciones en estado patolégico, en particular en las pa-
rdlisis de la laringe.

C. Compantnviento INFRAGLOTICO. — E] compartimiento infraglé-
tico se extiende desde la glotis hasta el borde inferior del cricoides.
S6lo es visible al examen laringoscépico durante la inspiracién for-
zada. Asiepto de inflamaciones, que en el nifio se acompafian de sig-

nos de falso crup (laringitis estridulosa).

b.° Vasos y nervios. — Son extraordinariamente numerosos,

a) Arterias. — En nimero de seis, tres a cada lado, a saber:
1.°, la arteria laringea superior, y 2.°, 1a arteria laringea inferior, ramas
de la tiroidea superior, que perforan, la primera la membrana tiro-
hioidea, la segunda la membrana cricotiroidea, para penetrar en la la-
ringe; 3.°, la arteria luringea posterior, rama de la tiroidea inferior.

b) Venas. — En nimero de tres, como las arterias a que acom-
pafian. Terminan: las venas laringeas superiores e jinferiores, en las
venas tiroideas superiores; la vena laringea posterior, en una de las
venas tiroideas inferiores.
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¢) Linjdticos, — Poco numerosos en los compartimientos glético
e infraglético, son muy abundantes en el compartimiento supraglético
(de donde la invasién ganglionar tardfa en los casos de céncer intrin-
seco de la laringe, y por el contrario, la invasién precoz en los casos
de céncer extrinseco). Terminan en los ganglios carotideos y, acceso-
riamente, en los ganglios recurrentes.

d) Nervios. — En nimero de dos:

1. El laringeo superior, que se desprende del gangho plexifor-
me del peumogdstrico y se divide en dos ramos (ramo superior y ramo
inferior o nervio laringeo externo), destinados a la mucosa de la larin-
ge (sensibilidad exquisita de esta iltima, espasmos, tos convulswa)

9.2 El nervio laringeo inferior o recurrente, que nace de la por-
cién tordcica del neumogdstrico (véase Téraz) y de aqui sube hacia el
cuello, a lo largo del eséfago, para distribuirse por todos los musculos
de la laringe (excepto el cricotiroideo, que recibe su mervio del Jarin-
geo superior). El nervio recurrente, Jos centros bulbares o reflejos y
los centros corticales o voluntarios en los cuales terminan las fibras
recurrenciales, constituyen en su conjunto lo que podriamos llamar la
via nerviosa motriz de la laringe. Una lesién de esta via nerviosa pro-
duce una parélisis de toda la mitad correspondiente de la laringe, pa-
rélisis cuyos caracteres varfan seglin el punto lesionado.

6.° Exploracién y vias de acceso. — Si la exolaringe es explo-
rable por la palpacién, la endolaringe sélo lo es por medio de Ja larin-
goscopia. Esta misma endolaringe puede ser asequible al cirujano por
la via natural, gracias también a la laringoscopia; pero, frecuente-
mente, es necesario ulilizar una vfa artificial (faringotomia transversal
infrahioidea, tirotomia media, traqueotomia alta).

D. Tréquea cervical.
(Regibn de la trdquea cervical)

La traquearteria es un conducto fibroso, reforzado anterior y late-
ralmente por quince o veinte arcos cartilaginosos (anillos incompletos), y
posteriormente por fibras musculares lisas (musculo traqueal). Una mu-
cosa, con los mismos caracteres que la laringea, la tapiza interiormente.

_1.° Consideraciones generales. — Examinaremos sucesivamente -
la situacién, lfmites. divisiones, direccién, movilidad y dimensiones:
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a) Situacién, lmites, divisiones. — La traquearteria estd situa-
da delante del eséfago. Empieza por debajo del cricoides (borde supe-
rior de la 1.* vértebra dorsal) y termina en el térax (5.2 dorsal), dando
origen & los bronquios. Se divide, pues, en dos segmentos, un seg-
mento cervical (que comprende los seis o siete primeros anillos) y un
segmento tordcico (que serd estudiado més adelante con el térax): el
plano horizontal que pasa por el borde superior del esternén les sirve
de limite recfproco.

b) Direccién. — Oblicua de arriba abajo y de delante atrds, la
trdquea es tanto mds profunda cuanto mis se acerca al térax (de don-
de la superioridad de la traqueotomia alta sobre la traqueotomia baja).

¢) Movilidad. — La trdquea sigue en todos sus desplazamientos a
la laringe a la cual esté fijada, elevéndose y descendiendo con ella (hay
que recordarlo para el diagnéstico del asiento de las afecciones de la
regién infrahioidea).

d) Dimensiones. — La longitud del segmento cervical de la tré-
quea varia de 4,5 centfmetros (nifio) a 6,6 centfmetros (adulto); au-
menta cuando la cabeza se halla en extensién y disminuye cuando estd
en flexién. Su calibre, que es sensiblemente uniforme en toda la lon-
gitud del conducto (por esto los cuerpos extrafios tienen poca tenden-
cia a fijarse en la trdques), varia mucho segin la edad y seglin el
sexo; mide en el adulto 12 milimetros aproximadamente. Es menor
en el vivo (contractura del misculo traqueal) que en el caddver.

9.° Relaciones. — Se efectian por medio de una capa celular
laxa (asiento de los derrames profundos del cuello, lugar de las falsas
vias en el curso de la traqueotom{a) que rodea a la trdquea y se con-
tinda con el tejido celular del mediastino y de la axila. :

@) Por delante, la tréquea corresponde al istmo del cuerpo ti-
roides, y debajo de éste, 8 uno o dos ganglios, a las venas tiroideas y
a veces (ancianos) al tronco venoso braquiocefdlico, que rebasa un
poco el esternén (peligro de la traqueotomfa baja).

B) Por detrds esté en relacién con el eséfago, el que la rebasa
un poco a la izquierda.

y) Por los lados corresponde a los l6bulos del cuerpo tiroides,
que abrazan su parte superior; luego, por debajo de estos l6bulos, &
la carétida primitiva (en la ligadura de la car6tida se aconseja apartar
la tréquea hacia dentro para descubrir el vaso), a la yugular interna,
al neumogdstrico y a las arterias tiroideas inferior y vertebral.



166 CUELLO a

3.° Vasos y nervios. — Las arlerias provienen de las tiroideas.
Las venas desembocan en las venas esofégicas y tiroideas. Los linfdti-
cos se dirigen a los ganglios (de tres a seis) que se escalonan a los
lados de la traquea y del eséfago, a lo Jargo del nervio recurrente (gan-
glos recurrenciales); la hipertrofia de estos ganglios puede, por com-
presién del recurrente, determinar upa pardlisis de la laringe,

4° Exploracién y vias de acceso. — La trdquea es explorable
por la palpacién a través de las partes blandas infrahioideas, y tam-
bién, de una manera directa, por medio de la laringoscopia o, mejor,
traqueoscopia. Es accesible en cirugfa operatoria, ya por la via natu-
ral, gracias a la traqueoscopia, ya por upa via artificial, la vfa infra-
hioidea.

D. Cuerpo tiroides
(Regidn tiroidea)

El cuerpo tiroides es una gldndula voluminosa anexa al conducto
laringotraqueal y cuyo producto de secrecién (secrecién interna) es
indispensable al desarrollo fisico e intelectual del individuo.

1.° Consideraciones generales. — Su forma recuerda la de
una H mayiscula (dos lébulos laterales unidos por un istmo), cuando
lo examinamos de frente; de una herradura que abraza en su conca-
vidad la trdquea y el eséfago, cuando lo consideramos ep un corte
horizontal. Estd mds o menos modificado en los casos de bocio. Su
situacién es la siguiente: por debajo y a los lados de la laringe, entre
las dos regiones carotideas. Sus medios de fijacién estdn representa-
dos por una envoltura fibroconjuntiva emanada de la aponeurosis del
cuello y por cordones fibrosos (ligamentos medianos, laterales) que lo
unen a la trdquea y la laringe (y por esto los tumores del cuerpo ti-
roides se movilizan con la laringe). Sus dimensiones, muy variables
seglin los sujetos, y en el mismo sujeto segiin la edad, son por término
medio: longilud, de 6 a 7 centimetros; altura, 3 centimetros; grosor,
de 4 a 20 milimetros. Ordinariamente estfn aumentadas en estado pa-
tolégico (bocio). Afiadamos que en las inmediaciones del cuerpo ti-
roifies normal (en el espesor de la base de la lengua, delante de la
laringe) se encuentran a veces unas pequefias masas glandulares (tiroides
acresorios) que son un vestigio del tiroides medio o de su pediculo

(canal tireogloso de His) y que, como la gléndula normal, pueden ser
asiento de lesiones (bocios aberrantes).
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2.° Relaciones. — Antes de examinar las relaciones que ofrecen
el istmo y los 16}?“103 laterales del tiroides, conviene estudiar la vaina
célulofibrosa (waina peritiroidea) que rodea a la gléndula y la separa
de las formaciones préximas.

A. VAINA PEMITIROIDEA. — Lémina célulofibrosa que procede de
la aponeurosis transversa del cuello y envaina completamente el tiroi-
des. Estd separada de los planos de la regién infrahioidea por un es-
pacio celuloso laxo (de donde la posibilidad de practicar la luxacién
hacia fuera del bocio en la exotiropezia); por otra parte, esté separada
de la cépsula propia de la gléndula por un segundo espacio por donde
pasan las gruesas venas tiroideas y las ramas de las arterias tiroideas
(espacio peligroso, que se debe evitar en las operaciones sobre la
gldndula).

B. ReLAcioNEs DEL 1sT™o. — El istmo presenta dos caras (poste-
rior y anterior) y dos bordes (superior e inferior).

o) La cara posterior, copcava, abraza los dos primeros anillos de
la triquea y a veces el cricoides (se secciona, pues, forzosamente el
istmo en la traqueotomfa alta, sin inconvenientes por lo demds).

B) La cara anterior corresponde a las partes blandas (musculos,
aponeurosis, tejido celular subcuténeo y piel) de la regién infrahioidea.

v) El borde superior, céncavo por arriba, da nacimiento a una
pequefia prolongacién (pirdmide de Lalouette), que sigue ordinaria-
mente el lado izquierdo de la laringe hasta el borde superior del car-
tilago tiroides, Corresponde de ordinario, en el adulto, a la parte me-
dia del primer anillo de la tréquea.

8) El borde inferior, céncavo por abajo, estd separado de la
horquilla esternal por un intervalo de 26 a 30 milfmetros en el adul-
to, de 15 a 20 milfmetros en el nifio. Puede dar origen a los bocios pe-
netranles.

C. RevLaciones DE Los Lésutos. — Cada uno de los 16bulos Jate-
rales del tiroides ofrece a nuestra consideracién tres caras (interna,
exlerna, posterior), una base, un vértice y tres bordes.

a) La cara interna, céncava, corresponde a las partes laterales
de la trdquea y de la laringe y, én un plano més pro-fundo a Ifis partes
correspondientes de la faringe y del eséfago (deformacién y posible com-
presiép de estos érganos por los bocios). -

B) La cara externa, convexa, cubierta por los vasos tlrou.leos yla
vaina peritiroidea estd en relacién con la aponeurosis Enedm y ..los
misculos que éste envuelve, con la aponeurosis superficial, el tejido

celular subcuténeo y la piel.
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v) La cara posterior estd en intima relacién con el paquete visculo.
nervioso del cuello, y en particular con la carétida primitiva (posibles
modificaciones de estas relaciones en Jos casos de bocio).

8) La base corresponde al quinto o sexto anillo de la trdquea y
se encuentra situada a dos centimetros (15 milimetros en el nifio) por
encima de Ja horquilla esternal. Se relaciona con las venas tiroideas y
la rama inferior de la tiroidea inferior

e) El vértice corresponde al tercio inferior del borde posterior del
cartilago tiroides. Se relaciona también con numerosas venas y con
las ramas de la arteria tiroidea superior.

D Los bordes (anterior, p6steroexterno, pésterointerno) son poco
interesantes, excepto el borde pdsterointerno, que llega hasta el esé-
fago y se relaciona con la arteria tiroidea inferior, el nervio recurrente
(compresién del mismo, los bocios antiguos inflamados) y los ganglios
recurrenciales,

3.° Estructura. — E] tiroides se compone: 1.°, de una cépsula
propia; 2.°, de un parénquima. La cdpsula propia, que es necesario
no confundir con la vaina peritiroidea, contiene en su espesor los vasos
tiroideos (de donde la necesidad, en las operaciones sobre la glindula,
de operar por el método intra o infracapsular y no por el método
extracapsular). El parénquima estd constitufdo por los 16bulos glan-
dulares, tejido conjuntivo, vasos y nervios. Recuérdese en la cdpsula,
en el tercio inferior de la cara posterior de cada l6bulo, la pequeiia
gléndula paratiroides, del tamafio de una lenteja, cuya lesién provoca
la tetania y la muerte.

4.° Vasos y nervios. — Son en extremo numerosos:

a) Arterias. — En niimero de dos a cada lado: la tiroidea infe-
rior y la tiroidea superior: a veces se encuentra una tiroidea media.
La tiroidea inferior, nacida de la subclavia, sube al principio vertical-
mente. Luego llega a dos centfmetros por debajo del tubérculo de
Chassaignac (a este nivel, descansa sobre los vasos vertebrales y el
simpdtico, y se encuentra cubierta por el paquete vésculonervioso del
cuello, los misculos y la aponeurosis de] compartimiento carotideo,
por delante o por detrds de los cuales se puede pasar para descubrirla),
se dirige horizontalmente hacia dentro y termina a nivel del 16bulo
tiroideo dividiéndose en lres ramas (superior, inferior, profunda). En
este punto tiene con el recurrenle relaciones inmediatas, pero varia-
bles (unas veces el nervio estd delante de la arteria, otras detr4s, otras
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en medio d? las ramas), relaciones que exponen al operador a lesio-
nar.el nervio en el curso de la extirpacién de up bocio. La arteria
tiroidea superior, nacida de la carétida externa, desciende hasta el
16bulo tiroideo y termina en ¢l dividiéndose en tres ramas (externa,
interna, posterior). La tiroidea media o de Neubauer, cuando existe, se
desprende del tronco braquioceflico o de] cayado aértico: puede ser
‘lesionada en la traqueotomia baja, ,

b) Venas. —Las venas tiroideas, anastomosadas en abundante
plexo (plezo tiroideo), dan nacimiento a tres grupos de venas: 1.°, las
venas tiroideas posteriores, que terminan en la yugular interna des-
pués de haber formado con las venas lingual y facial el tronco tiro-
linguofacial; 2.°, las wvenas tiroideas medias, que desembocan igual-
mente en la yugular interna; 3.°, las venas tiroideas inferiores, volu-
minosas, desprovistas de vélvulas (peligros de su herida), que se diri-
gen a los troncos braquiocefdlicos, con preferencia al del lado izquierdo.

¢) Linfdticos. — Se dirigen a los ganglios carotfdeos y a los gan-
glios que estdn situados delante de la trdquea y de la laringe.

d) Nervios. — Provienen accesoriamente del laringeo superior y
del recurrente, y principalmente del simpético cervical (la reseccién
de este nervio estd indicada en los casos de bocio exoftdlmico)

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién del cuer-
po tiroides, asaz diffcil cuando el érgano es normal, es bastante fécil
cuando el 6rgano estd hipertrofiado. La via de acceso es la via infra-
hioidea (incisi6n vertical, incisién horizontal, con la seccién de los
misculos, si es necesario)

E. Eséfago cervical
(Regién del eséfago cervical)

Es la porcién cervical del largo conducto miisculomembranoso
que va de la faringe al estémago.

1° Consideraciones generales. — El es6fago cervical esté si-
tuado detrfs de la trdquea, inmediatamente por delante de la xzegién
prevertebral. Empieza a nivel del cartilago cricoides (a 15 6 16 trnlime-
tros de las arcadas dentales) y termina a mnivel del borde superior del
esternén. Situado primeramente en la linea media pronto se desyfﬂ
hacia el lado izquierdo. Se deja desplazar fdcilmente, ya en sentido
vertical, ya en sentido lateral.



170 CUELLO

Su calibre s6lo es de 14 a 16 milimetros en su origen (estrecha-
miento cricoideo); en el resto de su extensién oscila entre 19 y 22 mili-
metros. Su longitud es de 5 centimetros.

2.° Relaciones. — E] es6fago estd rodeado de una capa celulosa
laxa, que se contintia con la celulosa retrofaringea por una parte, con
el tejido celular del mediastino por otra. Por medio de esta capa celu-
losa (asiento de flemones perifaringeos) se relaciona con los érganos
o formaciones que lo rodean.

a) Relaciones anteriores. — El es6fago corresponde, por delante,
a la cara posterior de la trdquea, a la que pronto rebasa por la izquier-
da para ponerse en relacién con el recurrente, el 16bulo tiroideo, el
paquete visculonervioso carotideo, la arteria tiroidea inferior y, final-
mente, con los planos superficiales de la regi6n carotidea izquierda
(por esto se llega al es6fago por el lado izquierdo del cuello).

b) Relaciones laterales. — Por los lados, corresponde: 1.° al sim-
pético y a la arteria tiroidea inferior; 2.°, a la carétida primitiva y a
la yugular interna; 3.°, a la parte posterior de los l6bulos tiroides;
4.°, al recurrente, que sigue su cara lateral en el lado derecho, mien-
tras que pasa por su cara anterior en el lado izquierdo (no hay nin-
gln riesgo, pues, de lesionar este nervio en el curso de la esofagotomfa
externa, la cual se practica por el lado izquierdo del cuello); 6.°, a los
distintos planos miisculoaponeuréticos de la regién carotidea (véase
esta regi6n).

¢) Relaciones posteriores. — Por deirss, el eséfago corresponde a
la columna cervical, a la que cubren los diferentes planos de la regién
prevertebral (véase esta. regi6n).

3.° Estructura anatémica. — Comprende: 1.°, una muscular,
formada de fibras estriadas, unas circulares, otras longitudinales;
2.°, una mucosa (punto de partida de los epiteliomas del eséfago), abun-
dante en gldndulas, separada de la muscular por una celulosa l;axa.

4° Vasos y nervios.— Las artcrias vienen de las tiroideas- infe-
riores. Las venas terminan en las venas tiroideas inferiores. Los linfé-
ticos se dirigen a los ganglios carotideos y recurrenciales. Los nervios
finalmente, provienen del neumogéstrico y del simpético. '

5.° Exploracién y via§ de acceso. — El eséfago cervical puede
ser explorado: 1.°, por medio del esofagoscopio ; 2.°, por el cateteris-
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mo; 3.°, por los rayos X. Puede ser alcanzado por la via mediana o
infrahioidea y por la via lateral izquierda o carotidea izquierda.

§ 3. REGION PREVERTEBRAL

Regi6én impar y mediana, situada, como su nowmbre lo indica, de-
lante de la columna vertebral.

1.° Limites. — Exactamente los de la columna cervical: por arri-
ba, la ap6fisis basilar; por abajo, la primera dorsal; por los lados, el
vértice de las apfisis transversas.

92° Forma y exploracién. — La regién prevertebral tiene la for-
ma de un cuadrildtero m4s alto que ancho, convexo en sentido vertical,
casi plano en direcci6n transversal. En parte es explorable por el tacto
faringeo y por la palpacién del fondo del canal carotideo. '

3.9 Planos constitutivos. — Tres planos solamente: 1.°, 1a apo-
neurosis prevertebral; 2.°, los musculos prevertebrales; 3.°, la cara
anterior de la columna cervical.

a) Aponeurosis prevertebral. — Llamada también aponeurosis cer-
vical profunda; se fija por arriba en la apéfisis basilar ; se inserta por
los lados en las apéfisis transversas; se adelgaza gradualmente al des-
cender para confundirse con el tejido celular del mediastino. En su
cara anterior descansan la faringe, el eséfago y el paquete vésculoner-
vioso del cuello.

b) Mdsculos prevertebrales. — Debajo de la aponeurosis se en-
cuentran los misculos siguientes: 1.°, el recto mayor anterior de la
cabeza, misculo acintado, que va de la apéfisis basilar a los tubérculos
anteriores de las 3.%, 4.3, 6.* y 6.* cervicales; 2.°, el recto menor ante-
rior de la cabeza, musculo pequefifsimo, situado detrds del precedente,
desde 1a ap6fisis basilar a las masas laterales del atlas; 3.°, el largo del
cuello, extendido sobre los cuerpos vertebrales y las apéfisis transversas,
que desde el atlas alcanza las tres primeras dorsales (se compone de
tres porciones, dos oblicuas y una longitudinal); 4.°, los intertrans-
versos anteriores, pequefios mtsculos aplanados y cuadrildteros, que
unen entre sf dos ap6fisis transversas préximas. Todos estos miisculos
son flexores y rotatorios de la cabeza.

¢) Cara anterior de la columna cervical. — Presenta: 1.°, en la
{fnea media, los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales; 2.°, a
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los lados, las apéfisis transversas, con (solamente para los seis prime-
ros) sus agujeros transversales, destinados a la arteria y a la vena verte-
brales. Nétese la eminencia que forma el tubérculo anterior de la apé-
fisis transversa de la sexta cervical (tubérculo de Chassaignac), punto
de referencia muy importante en medicina operatoria.

4° Vasos y nervios. — La arteria y la vena vertebrales y el gran
simpdtico constituyen los principales vasos y nervios de la regién (véase

la regién siguiente). Mencionemos tnicamente los ramos anteriores de
los ocho nervios cervicales (para el plezo cervical y el plezo braquial),
que emergen en el lado externo de los miisculos prevertebrales y envian
a estos musculos sus filetes motores.

A. AnrTeria VERTEBRAL. — Nace de la subclavia por dentro de los
escalenos. Se coloca primeramente delante de la ap6fisis transversa de
la séptima cervical (es el tnico punto donde es asequible y en el que
puede practicarse su ligadura); luego penetra en el agujero de las ap6-
fisis transversas de la sexta, atraviesa sucesivamente todos los aguje-
ros de las otras vértebras cervicales y penetra en el créneo para formar
con su homénima de] lado opuesto el tronco basilar, En el punto en que
es asequible, la vertebral estd recostada, con su vena y el nervio sim-
pético, en el intersticio del largo del cuello y del escaleno anterior; estd
cruzada por el cayado de la tiroidea inferior y se encuentra cubierta
por el paquete vésculonervioso del cuello y las partes blandas de le
regi6n carotidea; estas partes son las que se atraviesan, ya sea a nivel
del borde anterior del misculo esternocleidomastoideo, ya a nivel de}
borde posterior de este mismo miisculo, para ligarla (en los casos de
epilepsia grave, por ejemplo). )

B. VeEnA verTERRAL. — Plexiforme en la mayor parte de su ex-
tensién, excepto por abajo, en donde forma un tronco tinico. Desemboca
en el tronco braquiocefélico.

C. Nervio cran smeitico. — El gran simpdtico, que, como sa-
bemos, es principalmente un nervio vasomotor (su resecci6n estd indi-
cada en las afecciones que se acompailan de trastornos vasomotores
importantes), se presenta en forma de un cordén grisiceo, que recorre
sucesivamente el cuello, el térax, el abdomen y la pelvis.

En su porcién cervical (se extiende desde la base del crineo hasta
la cabeza de la primera costilla) ofrece a nuestra consideracién tres
ganglios: un ganglio superior (situado debajo de la base del crdneo);
un ganglio medio, inconstante (situado, cuando existe, en el punto en
que se cruzan la tiroidea inferior y el simp4tico; un ganglio inferior

REGIONES LATERALES 173

{situado delante de la primera articulacién costovertebral, por consi~
guiente en el torax). Eslos ganglios reciben de los ramos anteriores de
los nervios cervicales los rami comunicantes (el que el primer nervio
intercostal envia al ganglio inferior contiene fibras motoras destinadasg
al iris, lo que explica los fenémenos pupilares observados a consecuen—
cia de lesiones del plexo braquial o de la medula braquial). Ellos mis<
mos emiten gran nimero de ramos eferentes, los cuales forman plexos
alrededor de los vasos del cuello, a los que acompaiian hasta los érga~
nos o formaciones por los cuales estos vasos se distribuyen.

Las relaciones del simpético cervical son las siguientes. Estd re-
costado sobre la aponeurosis prevertebral inmediatamente por dentro
de los tubérculos anteriores de las apéfisis transversas, y se encuenira
sostenido y aplicado sobre esta aponeurosis por una hoja fibrosa més
o menos gruesa (estd, pues, relativamente fijo, lo que permite distin-
guirlo del neumogéstrico, que sigue a la carétida primitiva y a Ja yugu-
lar interna en los cambios de lugar que se les imprimen). Estd cubierto =
1.2, por el paquete vésculonervioso del cuello (carétida, yugular im-
terna, neumogdstrico; este ultimo estd en contacto con el simpélico y
hay que procurar, en la reseccién de este mervio, no confundirlo con
é1); 2.°, por los planos misculoaponeur6ticos de la regién carotidea.

Podemos ponerlo al descubierto penetrando en la regién carotidea ,
ora por el borde anterior, ora més bien por el borde posterior del
esternocleidomastoideo.

ARTCULO T
REGIONES LATERALES

Son en nimero de tres: 1.°, en la parte més superior, la regién
parotidea; 2.°, por fuera de las dos regiones hioideas, la regién ester
nocleidomastoidea o carotidea; 3.°, por detrs de ésta, la regién swua-
praclavicular,

§ 1. RecidN pAROTIDEA

Ocupa la parte superior y lateral del cuello: debe su nombre a
la parétida que contiene.

1.° Lfmites. — Superficialmente, del lado de Ja piel, la regiSn
parotidea tiene la forma de un cuadrilftero alargado en sentido ver-
tical. Sus limites son: 1.°, por delante, el borde posterior de lu ruxmia
del maxilar inferior; 2.°, por detrds, la apéfisis mastoides y el borde
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anterior del misculo esternocleidomastoideo; 3.°, por arriba, el condueto
auditivo externo y la parte mds posterior del arco cigomético; 4.°, por
abajo, una linea horizontal, muy corta, que va del dngulo del maxilar
al borde anterior del esternocleidomastoideo, Profundamente, se ex-
tiende hasta la apdfisis estiloides y, por delante de esta apéfisis, hasta
las partes laterales de la faringe. .

2.° Forma exterior y exploracion. — La regién parotidea se
presenta con la forma de un surco o de un canal mds o mepos pro-
fundo, en donde se reconoce dificilmente, por la palpacién, la gldndula
en él contenida. Es necesario, para explorar bien esta 1ultima, com
binar la palpacién del canal parotideo con el tacto de la pared faringea
correspondiente.

3.° Planos superficiales. — En niimero de dos: piel y tejido
celular subcutdneo.

a) Piel. — Delgada, bastante movible, sin pelos en la mujer y
en el nifio, m4s o menos recubierta de ellos en el hombre (furtinculos,
quistes sebdceos).

b) Tejido celular subcutdneo. — Delgado, bastante adherente a
la piel, se dispone en upa fascia superficialis, entre cuyas dos hojas
se encuentran algunas fibras del cuténeo y del risorio, vasos sin im-

portancia y algunos filetes nerviosos procedentes del plexo cervical
superficial. . .y CHAMULLY :

4.° Aponeurosis superficial. — Dependencia de la aponeurosis
cervical superficial. Cubre la regién en toda su extensi6n. Por detrés,
se continia con la aponeurosis que cubre el esternocleidomastoideo
Por delante, termina sucesivamente: 1.°, en el éngulo del maxilar

2.°, en el borde posterior de su rama; 3.°, en la aponeurosis maseté-
rica; 4.° en el cigoma.

5.° Planos profundos. — Debajo de la aponeurosis superficial
se encuentran numerosas formaciones (de las cuales la principal es la
parétida) contenidas en un compartimiento especial ( compartimiento
parotideo), formado en gran parte por la aponcurosis_parotidea pro-—
funda, que describiremos inmediatamente dé acuerdo con la concepcién

clisica y sin preocuparnos de las numerosas teorias que sobre ella se
han emitido.

A. APONEUROSIS PAROTIDEA PROFUNDA. — Es una dependencia de
la superficial en el sentido de que se separa y vuelve a ella. En efecto,
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se desprende de la superficial a nivel del esternocleidomastoideo vy,
penetrando hacia la profundidad, se dirige hacia la faringe (revistiendo
sucesivamente el vientre posterior del digdstrico, la apéfisis estiloides
y los tres misculos que de ésta parten). Desde la faringe se flexiona
de nuevo hacia delante y afuera y llega al borde posterior del maxilar
(cubriendo una parte de] pterigoideo interno) para fusionarse en aquel
punto con la aponeurosis superficial.

La aponeurosis parotidea profunda tiene, pues, la forma de un
canal dispuesto en direccién vertical y de concavidad vuelta hacia
fuera. Nétese en la parte media de este canal un orificio enfrente de la
pared lateral de la faringe.

B. CoxpartuenTo pAROTIDEO. — Es una celda 6steofibrosa que
tiene la forma de un prisma cuadrangular (seis paredes por consiguien-
te). Esté constituida como sigue:

o) Superficialmente (pared esterna), por la aponeurosis paroti-
dea superficial, shora mismo mencionada.

B) Projundamente (paredes interna, posterior y anterior), por
la aponeurosis parotidea profunda que acabamos de describir.

y) Por abajo (pared inferior), el compartimiento parotideo estd
cerrado por la reunién de las dos aponeurosis parotfdeas, superficial y
profunda, unidas a nivel de la cintille interglandular.

8) Por arriba (pared superior), estd constitufda por la base del
créneo, més cxactamente, por la porcién de esta base comprendida en-
tre la apéfisis estiloides y_el cigoma.

C. CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO PARCTIDEO. — La celda mencio-
nada contiene: 1.°, la parétida; 2.°, arterias; 3.°, venas; 4.°, linfdticos;
5.°, nervios.

a) Parétide. — Gléndula voluminosa (de 26 a 50 gramos), que
llena exactamente el compartimiento parotideo y adherente en algunos
sitios a sus paredes, Como este mismo, presenta seis caras:

a) La cara externa corresponde a los planos superficiales de la
regién (piel, tejido celular subcutfneo y aponeurosis superficial).

B La cara interna_(mejor borde que cara) mira a la faringe. Se
relaciona con Ja ap6hisis estiloides y, por medio de ella, con el espacio
retroestfleo y su contenido—(carétida interna, yugular interna y los
cuatro Wervios glosofaringeo, neumogdstrico, espinal e hipogloso ma-
yor). Se explican por esta vecindad los peligros de las intervenciones
en la region. Nétese que la cara interna de la parétida envia una pro-
longacién (prolongacién faringea) que, a través del agujero antes men-
cionado, se extiende hasta la faringe, pasando por delante de los gran-
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des vasos: dificultad o hasta imposibilidad de su ablacién en los casos
de degeneracién de la parétida.

v) La cara anterior se relaciona: 1.°, con el borde posterior de
la rama del maxilar (estd separada de ella por el tejido celular laxo,
sinovial rudimentaria); 2.°, con los musculos que se insertan en esta
rama: masetero, pterigoideo interno y pterigoideo externo. Dos pro-
longaciones: una exierna, sobre el masetero (prolongacién geniana o
masetérica); otra interna, entre el pterigoideo interno y la rama del
maxilar.

8) La cara posterior, muy irregular, estd su.cesivame.n_te en rela-
cién (yendo de fuera a dentro): con el esternocleidomastoideo gse ad-
hiere a su vaina), con la ap6fisis mastoides, el vientre posterior del
digéstrico, la apdfisis estiloides y los tres misculos que de ella se des-
prenden. ] )

¢) La cara superior corresponde, primeramente, a la articulacién
témporomaxilar; luego, por dentro de la articulacién, a las fios por-
ciones cartilaginosa y ésea del conducto auditivo externo .(posxble pro-
pagacién de una inflamacién de la glindula a la articulacién y al con-
ducto auditivo o viceversa). . )

0 La cara inferior se relaciona con el extremo posterior de la
gléndula submaxilar, del cual estd separada por un tabique fibroso ya
descrito (véase Regién suprahioidea).

La gléndula parétida es una gléndula arracimada que tiene por
funcién secretar la saliva parotidea; ésta es transportada a la cavidad
bucal por un conducto unico, el conducto de Sténom, que sale de.: la
glindula a nivel de su prolongacién anterior y que atraviesa sucesiva-
mente la regién masetérica y la regién geniana (véanse estas dos re-
giones).:

b) Arterias. — La més importante es la c¢arétida cxterna. Llega
al compartimiento por su parte dnierointerna (en la unién del cuarto
inferior con los tres cuartos superiores), penetra en la glindula (surco
primerafnente, Juego conducto completo)_y, al llegar al cuello del cén-
dilo, se divide en dos ramas terminales: la temporal superficial y la
mazilar interna, que por su porcién inicial corresponden a la regién
que nos ocupa. Como colaterales: la auricular posterior y numerosos
ramos destinados a la par6tida (arterias parofideas),

¢) Venas. — La principal es la yugular ezterna. Nace a nivel del
cuello del céndilo por la reunién de la temporal superficial y la ma-
xilar interna. Desciende luego en pleno tejido parotideo, situada a la
vez por fuera y por delante de la arteria. En la parte inferior se des-
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prende de la gléndula primeramente, del compartimiento después y
pasa entonces a la regién esternocleidomastoidea. En su trayecto:
1.°, recibe cierto niimero de afluentes; 2.°, envia una anastomosis a la
vena facial. ST T

d) Linfdticos. — Ganglios muy numerosos, que se distinguen
en superficiales y profundos. Los ganglios superficiales ocupan la parte
superior de la regién, entre la aponeurosis superficial y la gldndula.
Forman tres grupos: anterior, superior y posterior. Reciben una parte
de los linfdticos de la regién temporal y de la cara. Los ganglios pro-
fundos, muy numerosos, pero pequeiifsimos, son intraglandulares, pe-
gados a la car6tida externa. Reciben los linféticos del ofdo medio, del
velo del paladar y de la parte posterior de las fosas nasales (adenitis
parotideas, agudas o crénicas).

e) Nervios. — Dos nervios atraviesan la regién y también la pa-
rétida, el facial y el auriculotemporal. E] facial sale del agujero estilo-
mastoideo, camina primeramente por encima de la gldndula (segmento
extraglandular, en la que se efectiia la anastomosis espinofacial en el
caso de pardlisis facial), luego penetra en su espesor (segmenio intra-
glandular) y la atraviesa a dos centimetros aproximadamente del cigoma.
Se divide, en pleno tejido glandular, en sus dos ramas témporofacial
y cérvicofacial, E3 imposible respetarlo cuando se practica la extirpa-
ci6n total de la gléndula; la pardlisis facial que resulta de su seccién
(pardlisis periférica) se distingue de la pardlisis central (lesiones cere-
brales), en que se hallan interesados tanto el facial inferior como el
superior. El aurfculotemporal, rama_del maxilar_jnferior, atraviesa de
dentro a fuera y de arriba abajo la parte superior de la parétida. Es un
nervio_sensitivo: dolores intensos y lancinantes cuando estd comprimido
por los tumores malignos de la parétida. N6tese que estos dolores pue-
den faltar en los casos de tumores benignos.

6.° Resumen. — En resumen, el escalpelo, yendo de las partes
superficiales a las profundas, encuentra sucesivamente: 1.°, la piel y
el tejido celular subculdneo; 2.° la aponeurosis superficial; 3.°, la care
externa de la parétida, con algunos ganglios linfdticos (ganglios su-
perficiales); 4.°, la masa glandular, con, en su espesor, la carétida ex-
terna (y las ramas auricular posterior, temporal superficial y mun}hr
h‘thhq]a yugular externa, los dos nervios facial y aurfculotemporal y
numerosos ganglios (ganglios profundos). Los érganos mds importan-
tes de la regién (numerosos vasos, facial, aurfculotemporal, origen del
conducto de Sténon) estén situados sobre todo en la mitad superior:

12
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ésta, pues, constituye, desde el punto de vista de los traumatismos
como desde el de las intervenciones, la zona particularmente peligrosa
de la regién parotidea.

.

§ 2. REGION ESTERNOCLEIDOMASTOIDEA O CAROTIDEA

Corresponde al misculo esternocleidomastoideo. Se llama también
regién carotidea porque las carétidas efectian en ella la mayor parte
de su trayecto.

1° Limites. — De forma cuadrildtera, estd limitada superficial-
mente: 1.°. por delante, por el borde anterior del esternocleidomastoi-
deo; 2.5, por detrds, por el borde posterior de este mismo musculo;
3.0, por arriba, por la apélisis mastoides; 4.°, por abajo, por la cla-
vicula y 1a horquilla esternal. Profundamente, la regién se extiende has-
ta la columna cervical.

9.° Forma exterior y exploracién. — La regién presenta un re-
lieve muscular (esternocleidomastoideo), que se exagera en los casos
de torticolis, y, entre este relieve y el conducto laringotraqueal, un
canal en donde late la carétida, La posicién de la cabeza en flexi6n con
ligera inclinacién hacia el lado que se explora, es la posicién de explo-
racién clinica; la posicién de la cabeza en extensi6n y rotacién hacia
el lado opuesto, es la posicién operatoria.

3.° Planos superficiales. — Comprende la piel y el tejido ce-
lular subcutdneo (con sus vasos y sus nervios).

a) Piel. — Fina, sin pelos y muy movible en la parte inferior;
gruesa, adherente y cubierta de pelos en la parte superior.

b) Tejido celular subcutdneo. — En la parte superior, denso, apre-
tado (como a nivel del cuero cabelludo). Mds abajo es mds laxo y for-
ma una verdadera fascia superficial, enire cuyas dos hojas se hallan
el cuténeo del cuello y el risorio.

¢) Vasos y nervios superficiales. — Las arterias son todas de pe-
quefio calibre, sin importancia en la préctica. L.as venas son igualmente
pequefias, excepto una, la yugular exlerna: cruza oblicuamente el
miisculo esternocleidomastoideo (pasando por debajo del cutdneo) y des-
ciende a la regién supraclavicular; hay que seccionarla entre dos liga-
duras cuando Ja encontramos en el campo operatorio. Los linfdticos
terminan en los ganglios submaxilares, carotideos y supraclaviculares.
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Los nervios provienen de las ramas medias del plexo cervical super-
ficial (cervical transversa, auricular y supraclavicular), que pasan por
la cara externa del esternocleidomastoideo.

4.° Aponeurosis superficial. — La aponeurosis superficial, apo-
neurosis esternocleidomastoidea, es una dependencia de la aponeurosis
cervical superficial. M4s delgada por abajo que por arriba.

5.° Capa subaponeurética. — Cuatro planos, a saber:

a) Musculo esternocleidomastoideo. — Estd formado por tres fas-
ciculos, los dos primeros superficiales y el tercero profundo: 1.°, el
fasciculo eslernomastoideo, que va del manubrio del esternén a la
mastoides; 2.%, el fasciculo cleidooccipital, que va de la clavicula a la
linea curva occipital superior; 3.° el fasciculo cleidomastoideo, que
va de la clavicula a la mastoides. Los dos primeros, oblicuos, produ-
cen la rotaciép de la cabeza hacia el lado opuesio, y el tercero, ver-
tical, inclina la cabeza hacia sf (diversas clases de torticolis).

b) Hoja aponeurdtica submuscular. — Es también una dependen-
cia de la aponeurosis cervical superficial, que, al llegar a los bordes
del musculo, se dobla para rodearlo y formarle una vaina.

¢) Tercer plano. — Estd representado: 1.°, por abajo, por un
plano miisculoaponeurético; 2.°, por arriba, por una capa célulogan-
glionar, El plano musculoaponeurdlico presenta primeramente, el vien-
tre posterior del omohioideo, unido a la base del térax por la aponeu-
rosis cervical media. Més profundamente, el esternocleidohioideo: sélo
atraviesa el 4ngulo {nferoanterior de la regién. La capa céluloganglionar
(debajo del plano muisculoaponeurdtico) llena el espacio comprendido en-
tre el misculo esternocleidohiodeo y la yugular interna. Contiene
numerosos ganglios (cadena carotidea), y en Jos cuales terminan la ma-
yorfa de los linféticos de Ia cara, de la nuca y de la porcién cérvico-
facial de las vias digestiva y respiratoria (adenitis simples, tubercu-
losas, sifiliticas, cancerosas, etc.).

d) Paquete vdsculonervioso del cuello. — Forma el cuarto plano.
Presenta: 1., la arteria y Ja vena subclavias; 2.°, la carétida primi-
tiva; 3., las dos car6tidas inlerna y externa con el corpusculo retro-
carotideo; 4.°, la yugular interna; 5.°, los dos nervios hipogloso ma-
yor y neumogéstrico.

o) La arteria subclavia y la vena subclavia, que 1a acompaiia,
s6lo aparecen en la parle inferior de la regién (véase Regién supra-
clavicular).
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B) La cardtide primitiva (nacida, a la derecha, del tronco bra- .

quiocefdlico, a la izquierda, del cayado de la aorta) se extiende desde . %) L? 1;)ena yuyula’r wnterna, enorme (calibre del pulgar), em-

la articulacién esternoclavicular hasta el borde superior del cartflago pieza en la base del crineo. Pasa por el lado externo de la cardtida

interna primeramente, luego de la carétida primitiva, y va a reunirse
con la vena subclavia para formar el tronco vemoso braquiocefdlico.
Gravedad considerable de su herida (hemorragia, entrada de aire en la
vena).

D El nervio hipogloso mayor sélo aparece en la parte superior
de la regién, en donde cruza la cara externa de la carétida interna
y la carétida externa. En este punto proporciona la rama descendente

tiroides, en donde se divide en car6lida interna y carétida externa.
No da ninguna colateral. Acompaiiada de la yugular interna (situada
por fuera) y del neumogéstrico (situado detrds, en el 4ngulo de sepa-
racién de la arteria y la vena), descansa sobre la cara anterior de las
ap6fisis transversas cervicales (la sexta o tubérculo de Chassaignac
constituye un punto de referencia para la ligadura de la arteria), tapi-

zada por los misculos prevertebrales y la aponeurosis prevertebral so- del hipogloso, que, al unirse con }a rama descendente del plexo cervi-
bre la cual pasa el simpdtico. Hay por dentro de ella el conducto larin- caﬁ?ormg el asa del hipogloso. Nétese que de esta asa parten los
gotraqueal, el tiroides y el eséfago; por fuera de ella, Ja vena yugular nervios destinados al esternocleidomastoideo, al esternotiroideo y a
interna. Estd cubierta por la aponeurosis media, el misculo omohioi- los dos vientres del omohioideo.

deo, que la cruza (la porcién de Ja arteria situada por encima de este 7 El nervio neumogdstrico estd situado detrds de la carétida
musculo es la porcién de la ligadura), por el esternocleidomastoideo y primitiva y de la yugular interna, en el dngulo que forman estos dos
los planos superficiales. vasos al adosarse uno con el otro: se adhiere a su vaina (posibilidad

y) Las dos cardtidas interna y ezterna nacen, como hemos dicho. de abarcarlo en la misma ligadura que la arteria).

a nivel del borde superior del cartflago tiroides. La cardtida interna,

situada primeramente un poco por fuera de la externa, ]a cruza para 6. Plano esquelético y misculos profundos, plexo cervical
dirigirse hacia arriba y adentro y caminar a lo largo de la faringe (véase Estd formado: 1.°, por las ap6fisis transversas de las véx:_lehras cer-
esta regién); mo da, salvo anomalfas, ninguna colateral. La carétida vicales; 2.°, por los miisculos que la‘:t cubren o que se insertan en
ezxterna proporciona, por el contrario, numerosas ramas (tiroidea Jsse= ellas (véase Regién de la nuca y Regién prevertebral). A este plano

- lingual, facial, occipital, faringea superior), lo que permite, musculofseo se encuentran anexas-las ramas anterior.es de los nervios
.0 en el curso de una ligadura, distinguirla de la precedente. Se extiende cervicales, constituyem%o por abajo gl plezo braquxa.l gse;_‘,ét desi:l‘ ito
" desde el borde superior del cartflago tiroides hasta la parétida en la con la regién supraclavicular), por arriba el plezo cervm:. st l;ng:z
cual penetra (véase pig. 176). Su ligadura, operacién que tiene nume- plexo, representado por bres 9rcos née;v.los: s superpue(sleosl :ntrses N
rosas indicaciones en clinica, se practica entre el origen de la tiroidea vertical y §1tuados delante de Jas: AR Slinol:.n s;'eorsa;nco :u erﬁci:]eg
superior y la lingual. En este punto, la carélida externa, situada por meras cervicales, proporciona quinics r® or ol tefido celularp Bt
dentro de Ja yugular interna, por delante y un poco por dentro de la (plezo cenfwal superlzcial),l e ex,’.?,:::z ’ ofundo)l que se distribuyen
carétida interna y cruzada por el tronco tirolinguofacial y el hipogloso neo; 2.%, ‘?‘e’ protun.d o8 (ﬁg: - los dofr mﬁs im;;ortantes: el frénico,
(tridngulo de Farabeuf), descansa sobre el plano prevertebral. Se re- por los n‘]\fSculos Yecmos. . lensae;na descendente inlerna, que se redne
laciona por dentro con la faringe y especialmente con el asta mayor que se dirige al dlaIragma,l ;.r Joso para formar el as'a nerviosa del
del hueso hioides (punto de referencia principal); por fuera y por C(fn la rama descendente 'ge 1Pog 4
delunte, con el esternocleidomastoideo y los planos superficiales que hipogloso (véase més arriba).
el cirujano debe atravesar para descubrir la arteria.

8) El corpisculo relrocarotideo es una pequefia masa rojiza que
tiene las dimensiones de un grano de trigo. Estd situada detrds de la
bifurcacién de Ja carétida primitiva y se encuentra aplicada contra
este vaso. Puede ser el punto de partida de tumores.

7. Vista de conjunto de la regién carotidea, compartimien-
to carotideo, vias de acceso. — En un corte transversul. del cuello
que pase por la sexta vértebra cervical, veremos que los_ diversos ele-
mentos de la regién carotidea se disponen en una especie de compar-
timiento triangular ( compartimiento carotideo).
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o) Las paredes, en nlmero de tres, estdn constituidas: la 4ntero-
externa, por los planos superficiales musculares y aponeurélicos de
la regién; Ja interna, por la cara lateral del drbol laringotraqueal, del
cuerpo tiroides y del eséfago; la posterior, por la regién prevertebral.

B) El contenido esté formado por los vasos, los pervios y los
ganglios. Este compartimiento comunica ampliamente con las regiones
vecinas. Es accesible por dos puntos: 1.° a nivel del borde anterior
del esternocleidomastoideo (via anterior); 2.°, a nivel del borde poste-
rior del mismo musculo (via posterior).

§ 3. REGION SUPRACLAVICULAR

Como su nombre lo indica, se encuentra situada encima de la
clavicula, entre la precedente y la regién de la nuca.

1. Limites. — De forma triangular (tridngulo supraclavicular),
tiene por limiles superficiales: 1.°, por delante, el borde posterior del
esternocleidomastoideo; 2.°, por detrds, el borde anterior del trapecio;
3., por abajo (base del tridngulo), la parte media de la clavicula;
4.°, por arriba (vértice), el punto de reunién de los misculos trapecio
y esternocleidomastoideo. Profundamente, la regién se extiende hasta
la columna cervical.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién es mds o me-
nos excavada, segin la gordura del sujeto. La posicién de la cabeza
en rolacién hacia el lado opuesto y el muiién del hombro tirado hacia
atrds disminuye la profundidad del hueco; es la posicién operatoria.
La posicién inversa (cabeza inclinada del lado enfermo, el muiién del
hombro llevado adelante) exagera el hueco: es la posicién de explo-
racién clinica.

3.° Planos superficiales. — En nimero de dos: 1.°, la piel;
2.°, el tejido celular subculdneo (con sus vasos y nervios).

a) Piel. — Fina, sin pelos, movible (autoplastia por deslizamiento),

b) Tejido celular subcutineo. — La misma distribucién que en la
regién carotfdea (también aquf, el cutdneo del cucllo).

¢) Vasos y nervios superficiales. — Las arlerias, todas de pequeiio
calibre, no tienen importancia. Las venas, ordinariamente pequeiias,
terminan en la yugular externa (recuérdese que esta ultima aparece
en el 4ngulo interno de la regién y que termina en la subclavia). Los

)
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linfdticos van a parar a Jos ganglios que, por abajo, rodean la yugular
externa a su terminacién. Los nervios, destinados a la piel, provienen
de los ramos supraclavicular y supraacromial del plexo cervical su-
perficial.

* 4. Aponeurosis superficial. — También es una porcién de la
aponeurosis cervical superficial, continuacién por detrés de la que cu-
bre la regién carotidea. Reviste toda la regién: por abajo, se inserta
en el borde anterior de la clavicula; por detrds, se desdobla para
envolver el trapecio.

5° Plano del omohioideo. — El omohioideo atraviesa oblicua-
mente la parte inferior de la regién. La divide en dos tridngulos, su-
perior e inferior.

o) El tridngulo superior u omotrapecial aparece lleno de grasa
y ganglios, Esté recorrido por los ramos superficiales del plexo cervical.

B El tridngulo inferior u omoclavicular, mucho més pequeiio que
el precedente, estd cubierto en toda su extensién por la aponeurosis
cervical media (por este iridngulo es por donde se alcanza la subclavia).
Nétese que, por abajo, la aponeurosis cervical media se fija en el
borde posterior de la clavicula, enviando expansiones a los gruesos
vasos venosos de la regién. Nétese también que esta aponeurosis estd
atravesada en su parte anterior por la yugular externa (varios gan-
glios alrededor del orificio).

6.° Compartimiento supraclavicular. — Separados el omohioi-
deo y la aponeurosis cervical media, penetramos en una cavidad pro-
funda, el compartimiento supraclavicular.

A. Constitucién. — Este compartimiento, que ocupa toda la al-
tura de la regiép, tiene la forma de una pirdmide triangular con la base
inferior. De donde: 1.°, tres bordes; 2.°, tres paredes; 3.°, una base ;

" 4.°, un vértice

a) Bordes. — Uno, anterior, corresponde al borde posterior del
esternocleidomastoideo; otro, posterio, al borde del trapecio; el ter-
cero, interno, a las apSfisis transversales de las vértebras cervicales,

b) Paredes. — Se distinguen en interna, externa, posterior. La
pared externa estd constitufda por todos los planos ya descritos: piel,
tejido celular subcuténeo, aponeurosis superficial, etc. La pared poste-
rior estd formada, primeramente, por el escaleno posterior, que, desde
los tubérculos posteriores de las siete vértebras cervicales, desciende
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ha'sta las dos primeras costillas; encima del escaleno, por los dos
musculos esplenio y angular, que s6lo atraviesan la regién para pasar
a la de la nuca. La pared interna estd formada por el escaleno ante-
rior, que, partiendo de los tubérculos anteriores de las 3.*, 4.2, 6.2y
6.* vértebras cervicales, va a terminar en el tubérculo que presenta
la cara superior de la 1.* costilla (tubérculo de Lisfranc). Nétese
por delante y detrds de este musculo, la existencia de dos hiatos:'
1.°, un hiato anterior, situado entre el escaleno y el esternocleidomas-
toideo (deja pasar la vena subclavia, la arteria escapular superior y
el nervio frénico); 2.°, un hiato posterior, situado entre el escaleno
anterior y el escaleno posterior (deja pasar la arteria y el plexo
braquial).

¢) Base. —La base o suelo es triangular: lado externo, for-
mado por la clavicula; lado posterior, por el borde superior del omé-
plato; lado interno, por una linea que va de la ap6fisis transversa de
la séptima cervical al borde posterior del esternocleidomastoideo. La
primera costilla divide este tridngulo en dos porciones: 1.°, una por-
cibn interna, que corresponde al térax (pulmén, clipula pleural, apa-
rato suspensor de la pleura); 2.°, una porcién externa, que corres-
pon'de al hueco axilar y se continda sin linea de demarcacién con esta
regién .(por aquf pasa el contenido del hueco supraclavicular para
convertirse en contenido de la axila).

d) Vértice. — Situado arriba, corresponde al punto en donde se
ponen en contacto los misculos esternocleidomastoideo, trapecio, an-
gular y esplenio. A este nivel, las dos aponeurosis cervical superficial
y cervical profunda se encuentran y se fusionan,

.B. CCNTENIDO DEL COMPARTIMIENTO. — E| compartimiento supra-
clavicular contiene arterias, venas, linfdticos Yy nervios reunidos entre
sf por una masa géluloganglionar.

a) Arterias. — Las arterias del compartimiento supraclavicular son
la subclavia y algunas de sus ramas.

La arteria subclavia, nacida del tronco braquiocefdlico a Ja de-
recha, del cayado de la aorta a la izquierda, atraviesa oblicuamente
dq qtrés a delante y de dentro a fuera el hueco supraclavicular, des-
cn.bxendo una ligera curva que abraza la cipula pleural y cru'za la
primera costilla. Llegada a la mitad de la clavicula, se convierte en
arteria arilar. Proporciona siete ramas (verlebral, tiroidea inferior,

mamaria mterna,. intercostal superior, cervical profunda, escapulares
superior y posterior),
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Considerada desde el punto de vista quirdrgico, Ja subclavia se
divide en tres porciones: 1.°, una porcién situada por dentro de los
escalenos (porcién intraescalénica), a nivel de la cual esté rodeada
de venas voluminosas y de nervios importantes de vecindad muy pe-
ligrosa; 2.°, una porcién situada entre los escalenos (porcin inter-
escalénica), a nivel de la cual estd en relacién, por abajo, con la
primera costilla, sobre la cual reposa: por delante, con el escaleno
anterior (y el nervio frénico que sigue el borde interno del miisculo),
del que se debe seccionar forzosamente la mitad externa para des-
cubrirla; 3.°, una porcién situada por fuera de los escalenos (porcién
extraescalénica, porcién fécilmente asequible de Ja arteria), a nivel
de la cual se relaciona: por abajo, con la primera costilla, inmediata-
mente por fuera y atrds del tubérculo de insercién del escaleno an-
terior (tubéreulo de Lisfranc), punto de referencia primordial en el
curso de la ligadura; por arriba y atrds, con los cordones del plexo
braquial (posible confusién con la arteria mientras se descubre esta
dltima por delante, con la vena subclavia, la arteria escapular su-
perior, la porcién terminal de la yugular externa, finalmente los pla-
nos de cubierta del tridngulo omoclavicular, planos que el cirujano
atraviesa en la ligadura por fuera de los escalenos).

b) Venas.— Son: 1°, la vena subclavia, voluminosa (gravedad
de su herida: hemorragia, entrada de aire en la vena), situada de-
lante de Ja arteria del mismo nombre, a la que acompafia ep todo su
trayecto (excepto a nivel de la porcién interescalénica, en donde el
escaleno anterior se interpone entre la arteria y la vena); 2.°, la por-
cién terminal de la yuguler exzterna, que desemboca en el origen
del tronco braquiocefélico.

¢) Linfdticos. — Ademds de los ganglios, que describiremos més
adelante, encontramos: a la derecha, la gran vena linfdtica (de 10 8
12 milimetros solamente de longitud), que va a desembocar en la
confluencia venosa de la yugular y la subclavia derechas; a la iz-
quierda, la porcién terminal del conducto tordcico, que se dirige a
la confluencia de las venas yugular y subclavia izquierdas, describiendo
una curva que cruza la arteria subclavia y sube més o menos hacia el
hueco supraclavicular (herida posible en las operaciones de esta regién).

d) Nervios. — Tenemos el nervio frénico y los ramos de origen
del plexo braquial.

@ El nervio frénico nace principalmente del cuarto par cervical,
accesoriamente del tercero y del quinto. Se dirige verticalmente hacia
abajo, sigue primeramente ]a cara anterior del escaleno anterior, luego
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contornea el borde interno de este misculo para descender al térax
(véase Mediastino). Evitar lesionarlo (accidenie grave) en la ligadura
de la arteria subclavia,

B) El plexo braquial, formado por cinco gruesos cordones, los ra-
mos anteriores de los cuatro ultimos pares cervicales y del primero
dorsal (una Y echada entre dos X igualmente echadas), representa en
su conjunto una especie de tridngulo, cuyo vértice truncado ocupa el
hueco axilar y cuya base se aplica a los lados de la columna vertebral.
Las lesiones del plexo braquial determinan parélisis casi semejantes a
las que suceden a las lesiones de las raices medulares correspondientes.
Se describen tres tipos de estas pardlisis: tipo superior, tipo inferior y
tipo total. )

e) Capa céluloganglionar. — Tejido céluloadiposo que contiene
gran niimero de ganglios (ganglios profundos) y que se continda con
las capas céluloganglionares de las resiones vecinas (region carotfdea,
mediastinica, axilar). Estos ganglios reciben sus linfiticos de la nuca,
de los tegumentos de la parte anterior de la axila, de la mama (posible
invasién de los mismos en los casos de céncer de la mama y de las

primeras vias digestivas).

7.° Plano esquelético. — Cara superior del cuerpo de la cla-
vicula, cara superior del cuerpo de la primera costilla, ap6lisis trans-
versa de las vértebras cervicales. El cuerpo de la clavicula es plano
de arriba abajo. Es fdcilmente asequible a causa de su situacién su-
perficial, y por el mismo motivo se fractura con bastante frecuencia
(separacién mds o menos manifiesta de los dos fragmentos). El cuerpo
de la primera costilla es ancho y aplastado, fuertemente oblicuo hacia
abajo y adelante. Presenta en su cara superior los canales destinados
a alojar los vasos subclavios.

8.° Vista de conjunto de la regién supraclavicular: vias de
acceso. — La cavidad supraclavicular tiene la forma de una pirdmi-
de, estrecha por arriba, ancha y profunda por abajo, en el punto
en donde viene a cubrir la extremidad superior de la cavidad pleural
y del pulmén, Comunica ampliamente con las regiones vecinas (de donde
la posible difusién de las afecciones nacidas en estas diversas regiones).

Contiene numerosos vasos y nervios importantes (considerable gra-
vedad de las heridas del hueco supraclavicular); estos 6rganos ocupan
casi Gnicamente la mitad inferior del hueco (zona peligrosa y de diffcil
acceso a causa de la presencia de la clavicula, de donde la reseccién
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temporal del hueso); los vasos se agrupan sobre todo en el 4ngulo in-

terno; los pervios, en el dngulo externo.
El cirujano alcanza el hueco supraclavicular atravesando su pared

superficial, ora a nivel del borde posterior del esternocleidomastoideo,
ora a nivel del borde superior de la clavicula.



Lisro IV

TORAX

. Designaremos con el nombre de téraz la cavidad tordcica y las
paredes que la circundan.
" Siluado entre el cuello y el abdomen, el térax estd limitado, por
. arriba, por un plano oblicuamente dirigido hacia abajo y adelante
que pasd a la vez por el vértice de la ap6fisis espinosa de la séptima
cervical y por el borde superior del esternén. Por abajo estd cerrado
por el diafragma, en otras palabras, por un plano oblicuo hacia abajo
y atrds que, partiendo del apéndice xifoides, vaya a terminar en la
ap6fisis espinosa de la duodécima vértebra dorsal. El didmetro vertical
del térax mide de 15 a 18 centimetros a nivel de su pared anterior, de
30 a 32 centfmetros & nivel de su pared posterior.

El térax (aparte de los hombros y de los huecos de las axilas, que
pertenecen a los miembros) ofrece la forma de un tronco de cono cuya
base mayor serfa inferior y la base menor superior. Es casi Ja misma
forma que la del térax esquelético.

Estudiaremos sucesivamente a propésito del térax: 1.°, sus pare-
des; 2.°, 1a cavidad y su contenido.

CAPITULO PRIMERO

PAREDES TORACICAS

Antes de estudiar las diferentes regiones que forman las paredes
del térax (regiones parietales), conviene describir la jaula tordcica, que,
aparte de la regién diafragmé4tica, forma el substritum esquelético de
las regiones mencionadas.
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ARTfCULO PRIMERO

JAULA TORACICA

1.° Arquitectura, elasticidad, resistencia. — La jaula torécica
estd formada de dilerentes segmentos 6seos (vériebras dorsales por
detras, costillas por los lados, esternén por delante), cuya disposicién
recuerda algo la de los barrotes de una jaula, jaula tordcica. Por su
cara externa es superficial (traumatismos frecuentes, vias de acceso
féciles); por su cara profunda corresponde los 6rganos intratorscicos
a los cuales protege (excepto a nivel de los espacios intercostales). Es
muy eléstica (lesién posible de los 6rganos profundos sin fractura de
las costillas), pero esta propiedad disminuye con la edad (fracturas fre-
cuentes en los sujetos ancianos).

2.° Forma.— Su forma es Ja de un tronco de cono li
aplastado de delante atrds. Su wvértice representa unCZri(;iclilge:?ggae
cuyo plano estd un poco inclinado hacia abajo y adelante. Su base'
anchamente escotada por delante, es irregular. ‘ ,

La jaula toricica puede ser asiento de deformidades, de las cuales
unas no se -consideran como patolégicas (deformidades’ por el corsé
k?rax miundlbu.liforme); las otras, al conmtrario, son de orden patolé,-
]gl(;:o Y consecutivas a una lesién de la columna vertebral (térax esco-
i6tico, térax de mal de Pott) o al raquitismo (i6rax en forma de quilla).

e3.° ngnensi'onf:s..-—Variahles seglin el sexo, segin los sujetos
tyé'rmliln oe m:i§mo 1fxd1vxduo, seglin el momento de la respiracién. Por

o porm;etxgésm:ide 362!1 elsadullo: altura, 12 centimetros por delante
, de a 34 a los lados; anchura, 5 centf ‘

P 3 s , metros por

12 arriba, 12 por 27 abajo. Pueden estar m&s o menos modiﬁcadaspen

estado patolégico (térax en tonmel d
o lo s s e los enfisematosos, térax estrecho

ARTiCULO I
REGIONES TORACICAS PARIETALES

Son en nimero de cuatro, a saber: 1 1
) A 5 : 1.°, la rcgibn esternal; 2.°
regibn costal; 3.°, la regibn mamaria; 4.°, 1a regién diafragmdtica. i

REGIONES TORACICAS

-

§ 1. REGI6N ESTERNAL

La regién esternal estd situada en la parte anterior de] térax;
corresponde bastante exaclamente al esternén, de donde su nombre.

1° Limites. — Superficialmente, estd limitada: 1.°, por arriba,
por la horquilla esternal; 2.°, por abajo, por la base del apépdice
xifoides; 3.°, lateralmente, por la articulacién esternoclavicular y la
serie de arliculaciones condroesternales. Profundamente, prolongare-
mos la regién esternal hasta la pleura torécica. ,

9° Forma exterior y exploracién. — La regién esternal es pro-
minente en el hombre, deprimida al contrario en canal longitudinal
en la mujer (a causa del desarrollo de las gléndulas mamarias). Su
exploracién, fécil, permite reconocer el esternén con: 1.°, sus bordes;
2.°, su horquilla; 3.°, su apéndice xifoides.

3o Planos constitutivos. — Los cinco planos siguientes:

A. PiEL. — M4s gruesa que en la regién costal. Sin pelos en la
mujer, cubierta en el hombre de pelos mds o menos desarrollados.
Abundante en gléndulas sebfceas.

B. Teymo CELULAR SUBCUTANEO. — Poco desarrollo, escaso en
grasa, une la piel a las capas subyacentes. Esta unién es mfs pro-
nunciada en la linea media especialmente.

C. Aponeunosis SUPERFICIAL. — No es més que la aponeurosis del
pectoral mayor. Entre los dos pectorales, corresponde al esternén y se
adhiere a €l {ntimamente.

D. Capa nuscurar superriciaL. — Debajo de la aponeurosis se
encuentran tres porciones de misculos: 1.°, en Jo alto, el manojo es-
ternal del esternocleidomastoideo, que se inserta en la primera pieza
del esternén por un tendén conoideo; 2.°, en la parte més inferior, los
fasciculos del recto mayor del abdomen, que se fijan en el apéndice
xiloides; 3., lateralmente, las inserciones internas del pectoral mayor,
que forman relieve considerable a menudo.

E. Puaxo esquELErico. — Ofrece a nuesira consideracién el es-
ternén primeramente, después las diferentes articulaciones.

a) El esternén, hueso plano, esponjoso, muy vascular, fuerte-
mente oblicuo hacia abajo y adelante, se compone de tres porciones:
una porcién superior 0 manubrio, una porcién media o cuerpo y una
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porcién inferior o apéndice wifoides. Morfolégicamente presenta: 1°,
un extremo superior, con su escotadura media u horquilla y sus dos
caritas laterales para las claviculas; 2.°, una extremidad inferior,
que constituye el apéndice zifoides (Irecuentemente con un agujero,
el agujero esternal), 3.°, dos bordes laterales, contorneados en forma de
S itélica, que presentan en toda su altura dos clases de escotaduras,
unas articulares para los cartilagos costales, las. otras no articulares,
que corresponden a los espacios intercostales.

b) Articulaciones del esternén. — Son numerosas: articulaciones
de sus tres piezas entre sf, articulaciones con las claviculas, articula-
ciones con los cartflagos costales.

@) Las articulaciones esternales, que unen las tres piezas del es-
ternén entre sf, se distinguen en superior e inferior; la primera es una
anfiartrosis; la segunda, una sincondrosis. Pocos movimientos. Desapa-
recen cop el proceso de la edad. Sus luxaciones (extremadamente ra-
ras) no son frecuentemente sino fracturas.

B) La articulacién esternocostoclavicular (derecha e izquierda)
presenta un fibrocartflago interarticular o menisco, con cuatro ligamen-
tos periféricos: anterior, posterior, interclavicular y costoclavicular.
Dos sinoviales: una interna, entre el menisco y el esternén; otra ex-
terna, entre el menisco y la clavicula (luxaciones del extremo interno
de la clavicula, preesternal, retroesternal o supraesternal). La articu-
lacién esternocostoclavicular puede ser asiento de la artritis blenorré-
gica (patognoménica).

y) Las articulaciones condroesternales son artrodias: un ligamento
inter6seo y un ligamento anterior dispuesto en abanico. Luxaciones
extremadamente raras, si es que existen.

F. Capa MUSCULAR PROFUNDA. — Debajo del estern6n se encuen-
tran los dos musculos triangulares del esternén, aplanados y delgados,
que van de las partes laterales del esternén a los cartflagos costales
6.°, 5.°, 4.° y 3.°. No tienen importancia. En su cara profunda se ex-
tiende la hoja parietal de la pleura, limite de nuestra regién.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias son ramas de la mamaria
interna. Las venas (excepto algunas que se mezclan a la red superficial
de la regi6én costal) desembocan en la vena mamaria interna. Los lin-
fdticos terminan en parte en los ganglios del cuello, en parte en los de
la axila. Los nervios provienen: 1.°, de las ramas supraclaviculares
del plexo cervical superficial; 2.°, de los nervios pectorales del plexo
braquial; 3.°, de los ramos perforantes anteriores de los intercostales.
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§ 2. REGION CcOSTAL

Llamada también tordcica lateral, esta regién forma la jaula tora-
cica entre el esternén y la columna dorsal.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por delante, el borde late-
ral del esternén; 2.°, por detrds, los canales vertebrales; 3.°, por arri-
ba, el borde interno de la primera costilla; 4.°, por abajo, una linea
oblicuamente descendente que va del apéndice xifoides al dngulo de
la duodécima costilla. Profundamente, la pleura parietal,

9° Forma exterior y exploracién. — La regién costal estd
oculta parcialmente por el hombro; es convexa en sentido vertical y
en sentido transversal. A la palpacién se reconocen los arcos costales,
los que se pueden fdcilmente explorar y contar (empezando por arriba
y cerca de su extremo esternal; no hay que olvidar que la primera
costilla estd escondida por la clavicula).

3.2 Planos superficiales. — En nimero de cuatro: 1.°, la piel:
9.9, el tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeurosis; 4.°, musculos super-
ficiales.

A. PiL. — Delgada, flexible, débilmente adherente a los planos
subyacentes.

B. Tenno cELULAR suBcUTANEo. — Nada de particular. La misma
disposicién que en las regiones vecinas.

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL. — Muy delgada; cubre sin discon-
tinuidad los musculos subyacentes.

D. MoscuLos superriciaLes. — Son: 1.°, por delante, el pecto-
ral mayor, el pectoral menor, el subclavio y el extremo superior del
recto mayor del abdomen (inserto por tres digitaciones en los cartila-
gos costales de las costillas 6.*, 6.* y 7.*); 2.°, por detrds, la porcién
correspondiente de los misculos trapecio, dorsal mayor, romboides ma-
yor y menbr, serratos menores posleriores; 3.°, por abejo, el oblicuo
mayor del abdomen, que se destaca por ocho o nueve digitaciones de
la cara externa de las ocho 0 nueve Gltimas costillas; 4.° en la parte
més superior, las inserciones costales del escaleno anterior y del esca-
leno posterior; 5.°, en la parte media, el serrato mayor, misculo an-
cho y delgado que se desprende del borde interno de la escipula para
irradiarse en abanico de diez digitaciones que van a fijarse en la cara

13
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externa de las diez primeras costillas. Nétese que los fasciculos supe-
riores son oblicuamente descendentes (inspiradores), los fasciculos me-
dios oblicuamente ascendentes (espiradores) y los fascfculos inferiores
oblicuamente descendentes de nuevo (inspiradores).

1° Plano esquelético. — Esté formado por las costillas y, en el
intervalo de las costillas, por los espacios inlercostales.

A. CosTiLuas. — Huesos planos dispuestos en arco entre el ra-
quis y el esternén. En nimero de veinticualro (doce a cada lado);
las siele primeras (costillas esternales, costillas verdaderas) van hasla
el esternon, las cinco tltimas (falsas costillas, costillas asternales) no
llegan hasta 6 (la (1.* y la 12.* son hasta flotantes). Cada costilla
comprende una regién posterior ésea ( costilla 6sea) y una porcién an-
terior cartilaginosa (cartilago costal).

a) Costillas 6seas. — Se implaptan oblicuamente en la columna
vertebral y presentan una doble curvatura (curvetura sobre el plano
y curvatura sobre los bordes). Se describen en ellas una cara externa,
una cara interna, un borde superior y un borde inferior excavado por
un canal. Por razén de su curvatura y de estructura (la de los huesos
planos), tienen gran flexibilidad y elasticidad; a pesar de esto, se frac-
turan Irecuentemente (fractura hacia dentro, fractura hacia fuera). Son
uno de los puntos de predileccién de la tuberculosis 6sea. La primera
costilla, de radio mucho menor que las demds, estd casi inscrita en la
curvatura de la segunda. Esté4 aplastada de arriba abajo y es mucho
mdis ancha que las siguientes.

b) Cartilagos costales. — En niimero de veinticuatro (doce a cada
lado). Los siele primeros prolongan las costillas hasta el esternén; los
dos o tres siguientes no alcanzan al esternén, se insertan en el car-
tflago situado encima; los dos iltimos se pierden en medio de los
musculos del abdomen. Su longitud va aumentando de arriba abajo.
Pueden ser asiento de fraclura e inflamacién.

¢) Articulaciones de las costillas. — Las articulaciones de las cos-
tillas 6seas con el raquis y las de los carlilagos con el esternép han sido
estudiadas (véanse pdgs. 146 y 191).

En cuanto a las que unen los cartflagos a las costillas éseas (arti-
culaciones condrocostales), son simples sinartrosis (asiento de las nudo-
sidades de los raquiticos).

B. Espacios INTERCOSTALES. — Estén situados en el intervalo de
las costillas: son en nimero de veintidés (once a cada lado).
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a) Disposicién general. — Dos porciones: una porcién posterior o
inlercostal, la més extensa; una porcién anterior o intercondral, muy
pequeiia.

b) Dimensiones. — La altura del espacio es de 20 milimetros
aproximadamente a nivel de la porcién intercostal. Mide de 16 a 18 mi-
limetros a nivel de la porcién intercondral de los cuatro primeros
espacios (es suficiente para que se pueda pasar a través de estos es-
pacios). Pero a nivel del quinto y sexto espacios, sélo mide 2 a 3 mili-
metros, de donde la necesidad de resecar estos ultimos cartflagos para
alcanzar los planos profundos. )

¢) Musculos intercostales. — En ndimero de dos para cada espa-
cio: uno interno, otro externo. Anchos y delgados, dirigidos en senti-
do contrario, miden en altura la misma del espacio y se insertan: el
externo, en el labio externo del borde inferior de la costilla que estd
encima por una parte, y por otra en el borde superior de la costilla que
estd debajo; el interno, en el labio interno y en el labio externo a la
vez del borde inferior de la costilla que estd encima por una parte, y
por otra en el borde superior de la costilla que estd debajo. Estos fas-
cfculos, oblicuos de arriba abajo y de delante atrds, cruzan en aspa
los fasciculos correspondientes de los intercostales externos, cuya obli-
cuidad se dirige en sentido opuesto. Estdn separados entre si por
un espacio estrecho triangular de base superior, por donde pasan los
vasos y los nervios intercostales (vena arriba, arteria en medio y ner-
vio abajo).

d) Capa muscular profunda. — Mds alld de las costillas y de los
intercostales internos se encuentran los subcostales, las inserciones cos-
tales de) triangular del esternén y las del diafragma. Sobre el conjunto
se exliende la pleura parietal, con el tejido celular subpleural en su
cara profunda (abscesos subpleurales).

5° Vasos y nervios. — No contiene vasos de grueso calibre. La
lesién de los vasos es, sin embargo, peligrosa a causa de su vecindad
con la pleura, que, herida al mismo tiempo que ellos, aspira la sangre
en su cavidad.

a) Arlerias. — Provienen de la axilar, de las intercostales, de
la mamaria interna.

@ La azilar da a la regién la rama tordcica de la acromiotord-
cica, la toréicica inferior o mamaria externa, algunos ramos de la sub-

escapular.  (/ WY .\‘v‘ .\’5"
\) \\ s
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B) Las intercostales son en nimero de doce; las tres primeras
provienen de la intercostal superior,’las nueve restantes de la aorta.
Cada una de ellas, después de haber proporcionado la rama dorso-
espinal (véase Raquis), penetra en el espacio intercostal, entre los dos
intercostales interno y externo: luego, entre los fasciculos internos y
externos del intercostal interno, en el tercio posterior del espacio, ocupa
el canal costal, entre la vena que esld encima y el nervio que estd
debajo; después desciende a la parte media del espacio intercostal y
se divide en dos ramas que se anastomosan con las intercostales ante-
riores correspondientes (desgarro posible de las intercostales en las
fracturas de las costillas: en la toracentesis, el trocar ha de seguir
el borde superior de la costilla inferior y no' el borde inferior de la
costilla superior).

y) La mamaria interng, rama de la subclavia, desciende entre los
cartflagos costales y el triangular, a lo largo del borde del esterp6n :
a 10 milimetros de este borde a nivel del primer espacio; a 12 milf-
metros, a nivel del segundo; a 13 milimetros, a nivel de] tercero; a
14 milimetros, a nivel del cuarto; a 20 milimetros, a nivel del sexto.
En este trayecto da en todas direcciones numerosos ramos, de los
cuales los més importantes son los intercostales. A mivel del sexto es-
pacio intercostal, se divide en dos ramas terminales (las venas musculo-
|rénica y la abdominal) destinadas a las paredes del abdomen (véase
Abdomen).

b) Venas. — Se distribuyen en dos grupos: 1.°, venas superficia-
les, que comunican con las de las regiones vecinas y forman de este
modo una via de seguridad interpuesta a las dos venas cavas (topo-
graffa variable de las dilataciones venosas segin que el obstdculo
asiente en las venas cavas o en la vena porta); 2.°, venas profundas,
que siguen el trayecto de las arterias homénimas (venas tordcicas
externas, que van a la axilar, venas intercostales, que se dirigen a las
4cigos, venas mamarias inlernas, que terminan en las subclavias).

¢) Linjdticos. — Como las venas, se distinguen en superficiales y
profundos. Los linfdticos superficiales se dirigen, en su mayorfa, a los
ganglios de la axila; algunos solamente a los ganglios mamarios inter-
nos o a los supraclaviculares. Los linfdticos profundos o intercostales
terminan, los posteriores en los ganglios situados a nivel de la cabeza
de las costillas, los anteriores en los ganglios mamarios internos. N6-
tese que los linféticos profundos (que en parte provienen de la pleura)
comunican con los superficiales: de donde la posibilidad de abscesos
cutdneos consecutivos a una lesién pleural o pleuropulmonar.
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d) Nervios. —La regi6n costal recibe: 1.°, del plexo cervical
superficial, la terminacién de los nervios supraclaviculares (para los
tegumentos); 2.°, del plezo braquial, los nervios del pectoral mayor, del
pectoral menor y del serrato mayor (para los misculos del mismo nom-
bre); 3.°, los nervios intercostales. Estos tltimos nervios pasan (debajo
de las arterias) a los espacios intercostales. En la parte mds posterior,
se sitiian directamente debajo de la pleura (su inflamacién en la pleu-
resfa, de donde el dolor de costado); luego entre el intercostal interno
y el intercostal externo. Abandonan, en su trayecto, ramos musculares y
ramos cuténeos, de los cuales los mds importantes son el perforante
lateral y el perforante anterior, llamados as{ porque atraviesan el
misculo intercostal externo, el primero en la parte media del espacio
intercostal, el segundo en su parte anterior (a nivel de estas perfo-
rantes, los puntos dolorosos de las neuralgias intercostales).

§ 3. REGION MAMARIA

Se la puede definir: la parte de la pared tordcica ocupada por
el seno o mama. No estd bien desarrollada sino en la mujer.
o
1.° Limites. — Superficialmente, los mismos que los de la pro-
pia mama. Profundamente, la aponeurosis que cubre el pectoral ma-
yor. Es, pues, regién cuténea.

9° Forma exterior y relaciones. — El pecho tiene la forma
de una semiesfera separada del térax por un surco (surco submamario,
punto de eleccién para las incisiones). Su volumen, como por lo demfs
su forma, es esencialmente variable segiin los sujetos y, en el mismo
sujeto, seglin la edad y las condiciones fisiol6gicas,

3° Exploracién. — Se practica palpando Ja mama con la mano
colocada de plano y rechazéndola contra el pectoral mayor.

4° Planos constitutives. — Cuatro capas que se superponen co-
mo sigue: 1.°, la piel: 2.° el tefido celular subcutdneo; 3.°, la glén-
dula mamaria; 4.°, 1a capa celulosa retromamaria.

A. PrEL. — Ningdn carécter particular, excepto en su parte me-
dia, en donde se modifica para constituir la aréola y el pezén.
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o) La aréola o aureola, regién circular de 15 a 20 milimetros de
didmetro, rodea la base del pezén: conliene gldndulas sebdceas volu-
minosas, que forman las eminencias llamadas tubérculos de Morgagni.
Piel fina, adherente, reforzada por una capa de fibras musculares lisas
(musculo subareolar). Se moditica con el embarazo; toma un tinte mds
obscuro; se rodea de una zona igualmente obscura, la aréola secunda-
ria; los tubérculos de Morgagni se hacen mds voluminosos, tubérculos
de Montgomery (pueden supurar, abscesos tuberosos).

B) El pezén tiene la forma de una gruesa papila cilindroidea de
10 a 12 milfmetros de longitud y 9 6 10 milimetros de anchura. As-
pecto muy variable: grueso, pequefio, largo, corto, umbilicado, inva-
ginado (su retraccién en los tumores del seno). En su vértice, de 12 a
20 orificios: desembocaduras de los conductos galactéforos. Piel fina
pero rugosa y arrugada, adherente, reforzada en su cara profunda
por fibras musculares lisas, constituyendo el musculo mamilar (exco-
riaciones, grietas, ordinariamente muy dolorosas, que pueden impedir
la lactancia y, por otra parle, ser la puerta de la infeccién).

B. Tembe ceLuLar suscuTineo. — El tejido celular subcuténeo
o premamario se extiende entre la piel y la gléndula (nétese que falta a
nivel de la aréola y del pezén). Estd subdividido en una serie de cel-
dillas por trabéculas fibrosas més o menos gruesas, que se dirigen de
la gléndula a la piel; por otra parte, se insinia m4s o menos entre los
16bulos de la glindula. Es asienlo de abscesos llamados subcutdneos.

C. GLinpura MamaRriA. — Tiene la forma de una masa grisicea o
amarillenta, aplanada de delante atrds, irregularmente circular, que
envia una serie de prolongaciones, de las cuales sélo una, la prolon-

gacibén azilar, es constante. Estd formada por 12 a 20 gléndulas arra- .

cimadas, llamadas lébulos, que posee cada una un conducto excretor
o conduclo galactéforo, Los conductos galactéforos se abren en forma
de regadera en e] vértice del pezén; por estos orificios es por donde
se verifica frecuentemente la infeccién del tejido glandular. Nétese que
los diversos l6bulos pueden infectarse por separado y supurar sucesi-
vamente (abscesos multiples ep las mastitis). La gléndula mamaria es
el campo de predileccién de los neoplasmas (tumores benignos y tumo-
res malignos).

D. Capa CELULOADIPOSA RETROMAMARIA. — Es una dependencia del
tejido celular subcuténeo, con el cual se confunde por otra parte a nivel
de la circunferencia de la gldndula. Estd formada por un tejido conjun-
tivo laxo (bolsa retromamaria de Chassaignac), de donde la movilidad
de la mama sobre el pectoral mayor. Es asiento de flemones y absce-
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sos profundos o retromamarios, los cuales se abren a veces a través de
la glindula en el tejido celular subcutdneo (abscesos en bolén de ca-
misa).

5.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la mamaria in-
terna (es la arteria principal: dos o tres gruesos ramos que, después
de haber perforado los intercostales y el pectoral mayor, se dirigen
hacia la parte siperointerna de la glindula), de la mamaria ezterna
(rama de la axilar) y de las intercostales aérticas. Las venas siguen el
mismo trayecto que las arterias y terminan en la mamaria inlerna,
en la axilar, en las intercostales. Los linfdticos se dividen en tres gru-
pos: 1.°, linfdticos ezternos, que se dirigen hacia la gxila (contornean-
do el borde inferior del pectoral mayor) y terminan en ella en un
grupo de ganglios situados en la pared interna de la regién, alrededor
de los vasos mamarios externos; 2.°, linfdticos internos, que se dirigen
hacia dentro y terminan (después de haber atravesado el exlremo
interno de los espacios intercostales) en los ganglios mamarios inter-
nos; 3.°, linfdlicos_submamarios, que perforan el pectoral mayor, para
dirigirse (después de haber pasado por debajo de este musculo) a los
ganglios supraclaviculares. Los nervios provienen de los seis primeros
intercostales (excepto el primero), del ramo supraclavicular del plexo
cervical y de los ramos tordcicos del plexo braquial.

§ 4. REGION DIAFRAGMATICA

Es Ja regién constitufda por el misculo diafragma: separa la cavi-
dad torécica de la cavided abdominal.

1. Forma y situacién. — La del diafragma. Es una especie de
ciipula o béveda movible (que asciende y desciende con la respiracién),
oculta bajo la base del térax, més ancha en el sentido transversal que
en el énteroposterior, descendiendo mucho més por detrds que por
delante. Sube algo més a la derecha (hasta la 4.* costilla durante la
inspiracién) que a la izquierda (hasta la 5.* costilla durante la inspi-
racién).

9° Planos constitutives, masculo diafragma. — Un solo pla-
no, el diafragma. Este misculo presenta una parte central, aponeur6-
tica (ceniro [rénico), y una porcién periférica, carnosa. Esta se inser-
ta en la base del apéndice xifoides (fasciculos esternales), en la cara
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interna de las seis dltimas costillas (fascfculos costales), en los arcos
del cuadrado de los lomos y del psoas y en la cara anterior de la co-
lumna lumbar (fasciculos lumbares y pilares diafragmdticos; estos ulti-
mos limitan entre ellos el orificio esofdgico y el orificio adrtico). El
diafragma es un misculo inspirador; sus lesiones (ordinariamente con-
secutivas a una lesién de la pleura o del peritoneo) producen una difi-

cultad respiratoria considerable.

3° Puntos débiles diafragmiticos. — E] tabique diafragméti-
co presenta algunos puntos débiles (asiento de las hernias diafragmd-
ticas espontdneas, vias de paso de las supuraciones). Son: 1.°, los ori-
ficios por donde pasan los dérganos que van del térax al abdomen, o
viceversa (nervios, es6fago, vena cava inferior, etc.), y en particular el
orificio aértico, a nivel del cual el tejido celular retroperitoneal se con-
tinda con el mediastino (via de paso para los abscesos por congestién
de la columna dorsal); 2.°, los hiatos musculares (hiato entre los fas-
cfculos esternales, via de paso para las colecciones retroesternales:
hiato entre los fasciculos costales y los fasciculos esternales; finalmente,
el hiato diafragmdtico, a mivel del cual el fondo de saco de la pleura
estd en relacién inmediata con la atmésfera grasosa perirrenal. Las
heridas del diafragma constituyen el origen de las hernias diafragmd-
ticas lraumdticas.

4.° Relaciones. — El diafragma presenta dos caras:

a) Por su cara superior o conveza (cara tordcica) corresponde:
1.°, en su parte media, a los dos mediastinos anterior y posterior (peri-
cardio, corazén, eséfago, aorta); 2.°, a los lados, a las regiones pleuro-
pulmonares derecha e izquierda y a nivel del seno costodiafragmético
al fondo de saco de la pleura. Né6tese que el pulmén y la pleura no
penetran en el fondo del seno, de donde la posibilidad de herir el dia-
fragma si se coge una costilla demasiado inferior para practicar la pun-
ciép del empiema; de donde adem4s la lesién posible de la pleura, del
diafragma y del abdomen, permaneciendo el pulmén intacto, en ciertas
heridas téracoabdominales.

B) Por su cara inferior o céncava (cara abdominal), el diafragma
estd en gran parte tapizado por el peritoneo y en relacién, yendo de
derecha a izquierda, con el higado, la tuberosidad mayor del estéma-
go, el bazo, el dngulo izquierdo del colon. Comprende adem4s, por
detrds, las cdpsulas suprarrenales y al extremo superior de los rifiones,
al péncreas, al duodeno, a los vasos pancreticos y renales, y a los
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ganglios semilunares. La cara inferior del diafragma sufre una presién
més considerable que su cara superior; por esto, en los casos de her-
nia diairagmética, las visceras abdominales penetran en la cavidad

tordcica.

5.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen: 1.°, de las dia-
fragméticas superiores e inferiores; 2.°, de Jas mediastinicas posterio-
res y anteriores. Las venas se dirigen a las venas mamarias inlernas
y a la vena cava superior. Los linfdticos se anastomosan con los de la
pleura y de] peritoneo, de donde la posible propagacién de una infla-
macién de la pleura al peritoneo, y reciprocamente. Terminan en los
ganglios mediastfnicos. Los nervios vienen sucesivamente de los seis
Gltimos intercostales y de los frénicos (neuralgia frénica en las pleure- -
sfas diairagmaticas, la cual puede ser revelada por la presién en cier-
tos puntos especiales que corresponden al trayecto del nervio).



CAPITULO II

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

La cavidad torfcica, en el individuo revestido de sus partes blan-
das, preseuta la misma configuracién geperal que en el esquelelo: es
un tronco de cono con la hase inferior. La columna vertebral, muy
prominenie hacia delante, la divide en dos cavidades secundarias:
derecha e izquierda. Cada una de estas cavidades laterales encierra el
pulmén y la pleura (regiones pleuropulmonares). Entre estas dos re-
giones lalerales se encuentra una regién media, el mediastino.

ARTiCULO PRIMERO

REGIONES PLEUROPULMONARES

En ni@mero de dos, derecha e izquierda; cada una comprende el
pulmén correspondiente y la pleura que lo envuelve.

8§ 1. PLEURAS

Existen dos pleuras, una derecha, otra izquierda, y cada una pre-
senta: 1.°, una hoja parietal; 2.°, una hoja visceral; 3.°, una cavidad,
la cavidad pleural.

1.> Hoja visceral. — La hoja visceral, muy delgada, transparen-
te, rodea el pulmén en toda su extensién, exceplo a mivel del hilio
en donde se refleja hacia dentro para continuarse con la hoja pariej
tal. A nivel de las cisuras interlobulares, envfa dos prolongaciones
que se extienden hasta el fondo de éstas. Nétese que la hoja visceral se
adhiere fntimamente al tejido pulmonar (gracias al tejido subpleural).
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2.° Hoja parietal. — La hoja parietal (pleura parietal) reviste
enteramente la vasta cavidad en donde se aloja el pulmén.

a) Por abajo, se extiende sobre la clpula diafragmética, pleura
diafragmdtica.

B) Por arriba (pleura cervical), forma por encima del pulmén
una especie de béveda: es la cupula pleural o fondo de saco superior
(con su aparato suspensor). Sube hasta dos o tres centimetros por enci-
ma de la parte apterior de la primera costilla y de uno a tres centime-
tros por encima de la extremidad interna de la clavicula y esld en re-
lacién con los vasos subclavios, con el ganglio cervical inferior del sim-
pético cervical y con las ramas mds inferiores del plexo braquial.

v) Por dentro, la pleura parietal forma la pared lateral del me-
diastino; es la pleura mediastinica (pleura mediastinica derecha y pleu-
ra mediastinica izquierda). A la derecha y a la izquierda se extiende,
en sentido sagital, desde la columna vertebral al esternén, recubriendo
todos los 6rganos situados por dentro de ella (nétese, debajo del pe-
dfculo pulmonar, el liggmento del pulmén, de forma triangular, que
va de la pleura mediastinica a la cara interna del pulmén).

8) Por delante, por fuera y detrds, la pleura parietal cubre las
costillas y los espacios intercostales: es la pleura costal, reunida al
plano subyacente por una delgada hojilla conjuntiva o fibrosa, la fascia
endotordcica. Se retne: 1.°, por arriba, directamente con la pleura
cervical o cipula pleural; 2.°, por abajo, a la pleura diafragmdtica,

formando el fondo de saco inferior o seno costodiafragmdtico; 3.°, por
delante y también por detrds, a la parte correspondiente de la pleura
mediastfnica, formando el seno costomediastinico anterior y el seno

costomediastinico posterior.

3.° Topograffa téracopleural. —Es la proyeccién, en la pared
tordcica, del trayecto de los fondos de saco pleurales:

a) Fondos de saco anteriores. — Conviene examinar sucesivamen-
te el derecho y el izquierdo.

« El fondo de saco del lado derecha parte de la articulacién es-
ternoclavicular derecha, se dirige oblicuamente hacia el borde izquierdo
del esternén, que alcanza a la altura de la segunda articulacién
condroesternal, luego lo sigue hasta la cuarta articulacién condroester-
nal izquierda; aquf se inclina hacia fuera y cruza la sexta o séptima
articulacién condroesternal derecha.

B El fondo de saco del lado izqujerdo parte de la articulacién
esternoclavicular izquierda, desciende a lo largo del borde izquierdo
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del esternén hasta el nivel del cuarto cartflago costal; aqui se inclina
hacia fuera y va a cortar el quinto espacio a un centfmetro y el sexto
espacio de 16 a 18 milfmetros del borde esternal, para continuarse, a
nivel del borde superior del séptimo cartflago costal, con el fondo de
saco inferior.

y) Ll espacio comprendido entre los dos fondos de saco tieme la
forma de una X o de un reloj de arena (véase pdg. 209).

b) Fondos de saco posteriores. — Los estudiaremos con el es6fa-
go y la aorta (véase pdg. 218).

¢) Fondos de saco inferiores. — Tienen casi el mismo trayecto a
la derecha que a la izquierda, Empiezan por delante a nivel del 7.° car-
tilago y se dirigen, primero oblicuamente, luego horizontalmente, ha-
cia la 11.* costilla, que alcanzan en un punto situado a 10 u 11 centf-
metros de la lfnea media. Encuentran en seguida la 12.* costilla a
8 6 9 centimetros de la linea media, 1a cruzan, después la rebasan por
abajo de un centfmetro a un centimetro y medio, para terminar en el
raquis a nivel del borde superior de la 1.* vértebra lumbar.

4.° Cavidad pleural. — Es virtual en estado normal, pues las
dos hojas estén en contacto y se deslizan una sobre la otra en los mo-
vimientos de Ja respiracién (excepto en los casos de adherencias pato-
16gicas). La cavidad se hace real cuando un derrame gaseoso (neumo-
fbrax) o liquido (pleuresfa serosa, pleuresfa purulenta, hemotSrax)
viene a modificar el vacfo pleural y permite al pulmén separarse de la
pared fordcica: entonces puede contener algunos litros de liquido (pe-
ligro de estos grandes derrames). Para que se produzea la curacién
es necesario que ¢l pulmén pueda volver a ponerse en contacto con la
pared torcica. En ciertos casos s6lo puede conseguirse este contacto

por medio de una intervencién quirtrgica, ya sea la toracoplastia, ya
la decorticacién pulmonar.

5.° Vasos y nervios. — Las arterias, todas de pequeiio calibre,
provienen de las diafragméticas, de las mediastinicas, de las intercos-
tales. Las venas se dirigen a las 4cigos. Los linfdticos: 1.°, para la pleu-
ra visceral, se reinen a los de| pulmén (véase Pulmén); 2.°, para la
pleura parietal, se mezclan a los de las paredes tordcicas para termi-
nar, segiin las regiones, en los ganglios diafragméticos, en los ganglios
mediastinicos o en los ganglios auxiliares. Los nervios provienen: 1.°
para la hoja visceral, del plexo pulmonar: 2.°, para la hoja parietal, de
los plexos vecinos (intercostales, neumogéstricos, frénicos).
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6.° Exploracién y vias de acceso. — La pleura es explorable
por la percusién, la auscultacién y los rayos X. Es fdcilmente asequi-
ble, ya por la simple incisién de un espacio intercostal con o sin resec-
cién de una costilla (empiema), ya por la formacién de un verdadero
colgajo que comprenda todo el espesor de la pared tordcica.

§ 2. PuLmones

Los pulmones son los 6rganos esenciales de la respiracién: en su
interior se produce la hematosis.

1.° Consideraciones generales. — En niimero de dos, ocupan
las partes laterales de la cavidad tordcica y estdn separados uno del
otro por el mediastino; tienen la forma de un semicono excavado por
abajo y adentro.

Cada uno de ellos esté formado por varios lébulos separados por
cisuras llamadas interlobulares; el pulmén derecho posee tres l6bulos
y dos cisuras; el pulmén izquierdo dos 16bulos y una cisura.

Su volumen varia segln los sujetos (sujetos vigorosos, sujetos de
constitucién débil) y segin el tiempo de la respiracién. En estado
patolégico, unas veces est4 disminufdo (pleuresfas), otras aumentado
(enfisema).

9.° Estructura. — El pulmén es una masa lisa y brillante, de
coloracion gris rosada en los jévenes, gris apizarrada y hasta pardo-
negruzca (aptracosis) en Jos adultos. Visto en un corte, muesira que
estd constitufdo; 1.°, por una cantidad de pequefias cavidades (lobuli-
llos pulmonares), llenas de aire en estado normal (el pulmén sano que
ha respirado no se sumerge en el agua), en mayor o menor cantidad
llenas de exudados en estado patolégico (neumonfa); 2.°, por las
ramificaciones bronquiales; 3.°, por vasos y mnervios.

3.° Relaciones. — El pulmén estd en relacién inmediata con las
paredes de la cavidad tordcica, de las cuales s6lo estd separado por la

cavidad pleural, cavidad virtual en estado normal. )
@) Su wvértice (asiento de eleccién de la tuberculosis pulmonar),

redondeado, corresponde al contenido del hueco supraclavicular.

B) Su base, ancha y c6ncava, corresponde, por medio del dia-
fragma, a las visceras abdominales, en particular al hfgado (abscesos
del higado que se abren en los bronquios).
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y) Su cara interna, céncava, se relaciona con el mediastino y en
particular con el corazén (lecho del corazén). Nétese, a mitad de su
altura y hacia su cuarto posterior, el hilio del pulmén, por donde pe.
netran los bronquios, los vasos y los nervios (pediculo del pulmén).

8) Su cara ezterna, convexa, corresponde a la pared costal, a tra-
vés de la cual el pulmén es herido con bastante frecuencia (hemoneu-
motérax o pioneumotérax consecutivo).

) Sus bordes (el posterior es grueso, el anterior y el inferior son
delgados, laminiformes) no penetran en los fondos de saco de la pleura,
excepto, sin embargo, el borde posterior: existe, pues normalmente
una porcién de la cavidad pleural que estd inhabilitada.

4.° Topografia téracopulmonar. — Es la proyeccién sobre la
pared tordcica: 1.°, de los bordes anteriores e inferiores del pulmén;
2.°, de las cisuras interlobulares; 3.°, de los l6bulos pulmonares.

a) Borde anterior. — El del lado derecho sigue un trayecto idén-
tico al del fondo de saco pleural del mismo lado: solamente queda a
10 6 15 milimetros por fuera de él, a lo menos durante la espiracién.
El del lado izquierdo también sigue el fondo de saco pleural izquierdo
hasta la cuarta articulaciép condroesternal, Pero al llegar a esta arti-
culacién, se dirige hacia la parte del cuarto espacio intercostal que
corresponde a la linea que une la cuarta y quinta articulaciones con-
drocostales, después vuelve hacia la parte media del sexto cartflago
costal, formando asi una ancha escotadura de concavidad interna (esco-
tadura cardiaca).

b) Borde inferior. — Tiene una direccién casi horizontal a la de-
recha como a la izquierda. Corresponde al quinto o sexto espacio inter-
costal (a nivel de la linea mamilar): la distancia que lo separa del
extremo del fondo de saco pleural es de 3 a 4 centimetros durante la
inspiracién, de 7 a 9 centimetros durante la espiracion.

¢) Cisuras interlobulares. — La cisura del pulmén izquierdo (tini-
ca) va del extremo vertebral de la cuarla costilla o del tercer espacio
intercostal a la sexta articulacién condrocostal: cruza muy oblicua-
mente la quinta costilla (la resecci6n de esta costilla la pone al descu-
bierto en cierta extensién). las cisuras del pulmén derecho (en niimero
de dos) ticnen direccién oblicua la una, y la otra direccién horizontal.
La cisura oblicua se extiende desde el extremo verlebral de la tercera
o quinta costilla hasta el quinto espacio intercostal o cara interna de
la sexta costilla. La cisura horizontal se separa de la precedente en la
porcién del cuarto espacio que corresponde al oméplato; de aquf se
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dirige hacia delante y va a terminar en la parte posterior del esternén
que corresponde al tercer espacio.

d) Lébul.os pulmonares. — Los 16bulos pulmonares ocupan, en Te-
lacién a l.as dn{ersus paredes del térax, la situacién siguiente: los 16bu-
los superior e inferior (la espina de la cdpsula les sirve de lfmite reci-
proco), corresponden, a la derecha como a la izquierda, a toda la exten-
sién de la pared posterior; el 16bulo superior izquierdo, corresponde
s6lo a la pared anterior izquierda; los 16bulos superior y medio dere-
chos (su lfmite corresponde a la cuarta costilla) corresponden a la pared
anterior derecha; el l6bulo superior, el origen del 16bulo medio y el 16-
bulo inferior del lado derecho estén en relaciér con la pared lateral de-
recha (el superior por encima del punto en donde la lfnea axilar cruza
la cuarta costilla, el medio por delante de este punto, el inferior por
debajo); los l6bulos superior ¢ inferior izquierdo corresponden a la
pared lateral izquierda; la cuarta costilla le sirve de limite recfproco.

5.° Pediculo del pulmén; bronquios, vasos y nervios. — El
pediculo del pulmén estd formado: 1.°, por el bronquio; 2.°, por las
divisiones de la arteria pulmonar (por delante y un poco por encima
del bropquio); 3.°, por las venas pulmonares (por delante del bron-
quio, pero algo por debajo de las arterias pulmonares); 4.°, por los
vasos bronquiales; 6.°, por los nervios (excepto en la cara posterior
del bronquio).

a) Bronquios jntrapulmonares. — Cada bronquio intrapulmonar
(bronquio tronco) recorre el pulmén en la mayor parte de su extensidn,
dirigiéndose oblicuamente de arriba abajo, de dentro a fuera y de delan-
te atrds, disminuyendo de calibre a medida que desciende. Da naci-
miento a los bronquios colaterales (primarios, secundarios, terciarjos),
que se ramifican a su vez hasta las divisiones Gltimas que terminan en
los lobulillos y en los écinos. Las divisiones bronquiales intrapulmona-
res son regularmente cilfndricas. Estdn constituidas: 1.°, por la tinica
fibrosa, que conliene en su espesor las placas cartilaginosas (frecuente-
mente destrufdas en los casos de dilatacién de los bronquios); 2.° por
una capa muscular lisa (su conlractura espasmédica produce los acce-
s0s de asma); 3.°, por una mucosa que contiene numarosas gléndulas
arracimadas y que estd_cubierta por un epitelio de pestafias vibrétiles
hasta los bronqufolos terminales, por un cpitelio plano a nivel de los
alvéolos (papel de defensa de esta mucosa contra los microbios intro-
ducidos con el aire inspirado): su inflamacién (bronguitis) es muy

Irecuente.
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b) Arterias y venas pulmonares. — Son los vasos de la hemato-
sis. La arteria pulmonar se ramifica exactamente como el tronco bron-
quial, al que acompaiia hasta su terminacién. Conduce al pulmén toda
la sangre venosa que pasa a ella desde el ventriculo derecho (asf, la
embolia del pulmén es casi siempre consecutiva a una lesién del apa-
rato venoso, mientras que las embolias de las otras visceras son debi-
das a una lesién del aparato arterial). Las venas pulmonares nacidas en
la red capilar del l6bulo van a constituir a nivel del hilio cuatro tron-
cos (dos para el pulmén derecho, dos para el pulmén izquierdo), que
desembocan en la cara superior de la auricula izquierda. Devuelven al
corazén la sangre que se ha arterializado en los pulmones.

¢) Vasos bronquiales. — Son los vasos nutricios de] pulmén. Las
arterias bronquiales (dos para el pulmén izquierdo, una para el pulmén
derecho), ramas de la aorta torécica, se unen a los bronquios. Las venas
bronquiales desembocan: 1.°, a la derecha, en la 4cigos mayor o en el
tronco comin de las venas intercostales superiores derechas, cava, o

también en la vena cava superior; 2.°, a la izquierda, en la 4cigos me-

nor o en.el tronco venoso braquiocefélico izquierdo.

d) Linfdticos. — Se dirigen a los ganglios que rodean los bron-
quios a su entrada en los pulmones. Nétese que algunos de estos gan-
glios, ganglios interbronquiales, estén situados en pleno pulmén.

e) Nervios. — Provienen de los plexos pulmonares anterior y pos-
terior (gran simpético y neumogdstrico). Su irritacién puede producir
una disnea intensa y hasta un sincope mortal.

6.° Vista de conjunto del aparato bronquial y del aparato
vésculonervioso del pulmén. — Se deduce de] estudio que acabamos
de hacer: 1.°, que el pulmdn tiene una riqueza vascular considerable
(una dificultad de su circulacién puede ocasionar una disnea més o
menos grave, a veces mortal); 2.°, que intimas relaciones unen el cora-
z6n y el pulmén (constante repercusién de las afecciones pulmonares
en el corazén, y viceversa); 3.°, que, durante su trayecto, los bron-
quios tienen con los vasos pulmonares y bronquiales relaciones {ntimas
(aplicacién a las heridas del pulmén),

7.° Exploracién y vias de acceso. — El pulmén es explorable
por medio de la percusién, de la auscultacién y de los rayos X. Sus
vias de acceso son las mismas que las de la pleura.
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. ArTfCULO I

MEDIASTINO
(Regién mediastina)

El mediastino es el espacio comprendido entre las dos regiones
pleuropulmonares. Estd claramente limitado: 1.°, por delante, por el
esternén y los cartilagos costales; 2.°, por detrds, por la columna dor-
sal, y 3.5, por abajo, por el diafragma. Por arriba, el mediastino se
continia con el cuello: su limite en este punto, puramente convencio-
nal, es un plano transversal que pasa por la primera costilla y por el
disco intervertebral que separa la séptima cervical de la primera dor-
sal. Un plano frontal que pasa por Ja bifurcacién de los bronquios
divide el mediastino en dos porciones:

1.° Una porcién anterior o mediastino anterior.

2.° Una porcién posterior o mediastino posterior.

SECCION PRIMERA

MEDIASTINO ANTERIOR

El mediastino anterior es la porcién prebronquial del mediastino.
Més extenso que el mediastino posterior, representa algo més de los
1/, del tabique mediastfnico. Estudieremos sucesivamente: 1.°, la ca-
vidad propiamente dicha; 2.°, su conlenido.

§ 1. CAVIDAD MEDIASTINICA PROPIAMENTE DICHA

1. Limites. — En el sentido énteroposterior, se extiende desde
la cara posterior del esternén a la bifurcacién de la trdquea; en sen-
tido vertical, de la horquilla esternal al diafragma.

9.° Forma y paredes. — Su forma es la de un cuadrildtero irre-
gular, angosto en su punto medio como un reloj de arena. Presenta
seis paredes a nuestro estudio: 1.°, una pared anterior o superficial
(pared quirirgica) que corresponde al espacio en X comprendido en-
tre los dos fondos de saco anteriores de la pleura; se relaciona con el
esternén, asf como también con las costillas y los cartilagos del lado

14
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izquierdo; 2.°, upa pared posterior incompleta, representada por la
bifurcacién de los bronquios, y debajo de ella por los ligamentos trian-
gulares del pulmén; 3.° y 4.°, dos paredes laterales, formadas por las
pleuras mediastinicas situadas delante del hilio del pulmén; 5.°, upa
pared inferior, convexa, constitufda por el diafragma; 6.°, una pared
superior, mejor orificio que pared, porque a este nivel el mediastino
comunica ampliamente con el cuello. Estas diversas paredes, a excep-
cién de la anterior, son blandas y depresibles y se dejan rechazar fécil-
mente por los tumores mediastinicos (dificultades del diagndstico de
estos tumores).

3.° Comunicaciones de la cavidad mediastinica anterior. —
Por arriba, con el cuello; por detrds, con el mediastino posterior; por
abajo, con el espacio preperitoneal de la pared abdominal anterior (por
el hiato diafragmético). Posible difusién de las colecciones patolégicas
del mediastino a las regiones con las que comunica, y reciprocamente.

§ 2. Su coNTENIDO

Las numerosas visceras que se encuentran contenidas en el me-
diastino anterior se disponen en dos compartimientos: 1.°, compari-
miento inferior; 2.°, compartimiento superior.

A. Compartimiento inferior

Su lfmite inferior corresponde al diafragma, Su limite superior,
purams?nte convencional, es un plano horizontal que pasa por las terce-
ras articulaciones condroesternales. Conliene el pericardio y el corazén.

1. Pericardio. — Saco fibroseroso que envuelve el corazén y el
origen de los gruesos vasos que de 6] parten.

A. ForMa Y DISPOSICI6N GENERAL. — Tiene la forma de un cono
hueco, adherido por su base al diafragma, a los gruesos vasos por su
vért.ice. Esté constitufdo por dos hojas: una hoia visceral y una hoja
parietal (reforzada con una hoja fibrosa resistente), las cuales limitan
una cavidad, la cavidad pericdrdica, virtual en estado normal,

B.  Revaciones. — Consideraremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista, la cara anterior, la cara posterior, los bordes laterales, la
base y, finalmente, el vértice del pericardio.
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@) La cara anterior (la més importante desde el punto de vista
quirtirgico) se relaciona con el esternén y los cartflagos costales. Pro-
yectada sobre la coraza condroesternal, tiene la forma de un cuadriléd-
tero, cuyos limites son: 1.°, por arriba, una linea que une la segunda
articulacién condroesternal derecha con la primera izquierda; 2.°, por
abajo, una linea horizontal que pasa por la base del apéndice xifoides
y rebasa el borde derecho del esternén de dos centimetros y el borde
izquierdo de 6 a 8 centimetros; 3.°, por los lados, una linea ligera-
mente convexa hacia fuera, que retine a la derccha y a la izquierda
los extremos de las dos rectas precedentes. Pero, en toda la extensién
de este cuadrilitero, el pericardio no estd en relacién inmediala con
el plastrén esternocondral. En efecto, las partes lalerales derecha e
izquierda estdn cubiertas por los fondos de saco pleurales derecho e
izquierdo y por los bordes de los pulmones correspondicnies (drea de
matidez relativa del corazén); nétese que los fondos de saco pleurales
cubren el pericardio sin adherirse a él; sélo la porcién media estd libre
(drea de matidez absolula del corazén). Esta porcién libre de la cara
anterior del pericardio estd en gran parte oculta detrds del esternén.
Lo rebasa, sin embargo, un poco por el lado izquierdo y va a ponerse
directamente en relacién, en una extensién de 15 a 18 milfmetros tni-
camente, cop la extremidad interna de los quinto, sexto y séplimo
carlilagos costales y del quinlo o sexto espacio inlercostal: en esle
punto es donde debe practicarse la puncién del pericardio o también
la pericardiolomia, si se quiere evitar la lesién de la pleura. Aiiada-
mos que la porcién libre del pericardio no contacta inmediatamente
con el esternép: estd separada de él por un espacio (espacio pericar-
diaco o esternopericardiaco) que, lleno de tejido célulograsoso, se con- .
tinda por arriba con el del compartimiento superior, y por debajo a
través del hiato del diafragma, con el tejido celular preperitoneal de la
pared abdominal (posible via de paso pura las colecciones patolégicas,
via de acceso al pericardio o vfa zifoidea).

B) La cara posterior corresponde a los 6rganos del mediaslino
posterior y en particular al eséfago (de donde la disfagia observada
en el curso de la pericarditis).

y) Los bordes laterales estén en relacién con la pleura medias-
tinica y el mervio frénico (posible propagacién de la inflamacién al
nervio en los casos de pericarditis).

8 La base descansa sobre el diafragma, al cual se adhiere en
una extensién que varfa de 9 a 11 centimetros en sentido transversal,
de 5 a 6 centimetros en sentido énteroposterior. Por mediacién de este
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misculo se relaciona con la cavidad abdominal, de donde la posibilidad
de alcanzar el pericardio y hasta el corazén por la via abdominal.

6) El vértice abarca los grandes vasos que salen del corazén y les
forma una vaina més o menos complela y mds o menos extensa: la de
la aorta, la més elevada, sube hasta la parte media del manubrio.

C. Cavioap penicarpiaca, — Es virtual en estado normal. El
corazén no la llena enteramente: deja por delante, a nivel de la base
del pericardio, un espacio libre de dos centimetros que se utiliza para
la puncién o drenaje de la serosa. Las inflamaciones pericardiacas pro-
ducen ora la desaparicién de la cavidad (sinfisis cardiaca), ora su au-
mento (derrames).

D. Vasos Y NErvios. — Las arterias provienen de las bronquia-
les, de las diafragméticas superiores, de las tfmicas y de las esofd-
gicas medias. Las venas desembocan en las cigos, venas diafragméti-
cas superiores y braquiocefdlicas. Los linfdticos se dirigen a los gan-

glios trdqueobronquiales. Los nervios emanan del irénico, del neumo-
gistrico y del simpético.

E. ExeroraciéN Y vias DE AcCESo. — La exploracién comprende
la inspeccién, la percusién y la auscultacién. Las vias de acceso son
en nlmero de tres: via tordcica anterior, via abdéminolransdiafrag-
mdtica, vie zifoidea,

2.° Corazén. — Misculo hueco que desempefia respecto a la
sangre la funcién de bomba aspirante e impelente.

A. ForMa EXTERIOR Y DIMENSIONES. — El corazén tiene la forma
de un cono aplastado de delante atris echado sobre el diafragma:
su base estd dirigida hacia arriba, a la derecha y atrds: su vértice o
punta, hacia abajo, a la izquierda y adelante. Su color varfa del rojo
obscuro al rojo amarillento (fajas adiposas a nivel de los surcos y de
los vasos). Su volumen, variable normalmente scgin la edad y segiin
el sexo (es un poco mayor en el hombre que en la mujer), aumenta
ordinarismente en las afecciones cardiacas (hipertrofia y dilalacién
del corazén).

B. MgcviLmap. — El corazén, sostenido en su sitio por los gruesos
vasos, el pericardio, el diafragma y los pulmones, posee, sin embargo,
alguna movilidad. Esta movilidad puede desaparecer en los casos de
sinfisis cardfaca (se ha aconsejado practicar en semejante caso la car-
didlisis o reseccién del plastrén condrocostal).

C. Rrraciones. — Consideremos sucesivamente las relaciones de
las caras, de los bordes, de la base y del vértice:
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@) Las caras son en nimero de dos. La anterior estd consti-
tuida por el ventriculo derecho, una parte del ventriculo izquierdo, el
origen de la aorla y de la arteria pulmonar, la cara anlerior de las
auriculas, Corresponde: 1.°, a los pulmones y a las pleuras (causa de
los soplos extracardiacos); 2.°, a la pared esternocostal (véase mds
adelante). La posterior, formada por los dos ventriculos y las dos auricu-
las, descansa sobre el diafragma (de donde el posible masaje del corazén
por la via abdéminosubdiafragmética en el caso de sfncope cloroférmi-
o) y estd en relacién: 1.°, con los 6rganos del mediastino posterior
(en particular con el eséfago); 2.°, con la cara anterior de las
4. 5.2 6.5 7.5 83 9.y 10.* vértebras dorsales (vértebras cardiacas).

B) Los bordes, igualmente en niimero de dos, corresponden: 1.°, el
borde derecho, al diafragma; 2.°, el borde izquierdo, a la cara interna
del pulmén izquierdo (lecho del corazén).

y) La base, formada por la cara superior de las aurfculas, pre-
senta: 1.°, a la derecha, la desembocadura de la vena cava superior ;
2.°, a la izquierda, la de las venas pulmonares.

8) El vérlice o punta del corazén (punto de referencia importante
en clfnica) late normalmente en el cuarto o quinto espacio intercostal
izquierdo, algo por debajo y por dentro de la tetilla. Su situacién se
modifica cuando el corazén se hipertrofia o cambia de sitio.

D. CoNFORMACION INTERIOR Y ESTRUCTURA. — El corazén estd cons-
tituido por tejido muscular estriado (degeneracién frecuente de este
tejido). Se compone de cuatro cavidades: la aurfcula y el wventriculo
derechos, que comunican por el orificio aurfculoventricular derecho; la
aurfcula y el ventriculo izquierdos, que comunican por el orificio auri-
culoventricular izquierdo. Las paredes de las cavidades auriculares (muy
delgadas) y las de las cavidades ventriculares (gruesas, sobre todo las
del ventriculo izquierdo) estén tapizadas por el endocardio, cuya infla-
macién es la causa de la mayorfa de las enfermedades del corazén.

o) Las aurfeulas tienen una forma irregularmente ctibica. Presen-
tan la desembocadura de las venas cava superior e inferior y de la vena
coronaria (aurfcula derecha), la desembocadura de las venas pulmonares
(aurfcula izquierda).

B) Los ventriculos tienen una forma cénica o piramidal, Cada uno
ofrece, a nivel de la base, dos orificios provistos de vélvulas: 1.°, un
orificio aurfculoventricular; el del lado derecho u orificio trictispide
posee tres vélvulas, dispuestas en forma de embudo; el del lado iz-
quierdo u orificio mitral, solamente dos vélvulas dispuestas en forma
de mitra; 2.°, un orificio arterial (el orificio adrtico para el ventriculo
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izquierdo, el orificio pulmonar para el ventriculo derecho), situado algo
por delante y adentro del orificio precedente y provistos de lres vél-
vulas en forma de nidos de paloma (vdlvulas sigmoideas). Estos ori-
ficios, sobre todo el orificio mitral y el orificio aértico. suiren con fre-
cuencia las lesiones valvulares del corazén (estrechez, insuficiencia).

E. Vasos Y Nervios. — Las arterias provienen de las coronarias
(anterior, posterior); su lesiép produce la angina de pecho verdadera.
Las venas forman la vena coronaria mayor, que desemboca en la aurf-
cula derecha. Los linfdticos van a los ganglios situados debajo de la
bifurcacién de la triquea. Los nervios (plezo cardiaco) emanan del
neumogéstrico (nervio moderador del corazén) y del simpdtico (nervio
acelerador): su irritacién produce las palpitaciones, la taquicardia, la
falsa angina de pecho.

F. TopoGRaFia TORACOCARDIACA. — Comprende:

a) Las relaciones de la cara anterior del corazén con el peto es-
ternocostal, es decir, Ja determinacién del espacio precordial. Este es-
pacio, que tiene la forma de un cuadrildlero, puede trazarse seiialando
sus cuatro puntos angulares (el primero estd situado en el borde su-
perior del tercer cartilago costal derecho, a un centimetro del borde
derecho del esternén ; el segundo, a nivel de la articulacién esternal del
quinto cartilago costal derecho; el tercero, a nivel de la punta de] co-
razén; el cuarlo, en el segundo espacio intercostal, a dos centimetros
del borde izquierdo del esternén) y reuniendo estos puntos por lineas
ligeramente convexas, También puede ser determinado por medio de la
percusién o por la radioscopia. Nélese que Jos dos tercios de este espa-
cio se encueniran a la izquierda de la linea medioesternal y un tercio
Ginicamente a la derecha.

B) Las relaciones de los orificios del corazén con el peto esterno-
coslal. — Eslos orificios se disponen en dos grupos: 1.°, un grupo
auriculoventricular (orificios mitral y tricispide) que ocupa Ja parte
media y la punta del corazén y que corresponde a la porcién de la zopa
precordial situada debajo y adentro de la tetilla (se le explora cuando
se ausculta la punta del corazén); 2.°, un grupo arterial (orificios aér-
tico y pulmonar) que ocupa la base del corazén y que corresponde a la
porcién mds superior del espacio precordial comprendida entre la ex-
fremidad esternal del segundo espacio intercostal izquierdo y la extre-
midad esternal del segundo espacio intercostal derecho (se le explora
cuando se ausculta la hase del corazén),

G. ExrroracioN. — Comprende la inspeccién, la percusién y la
auscultacion. Normalmente, este iltimo modo de exploracién permite
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ofr dos ruidos (ruido diastélico, ruido sistélico). En los casos de le-
si6n valvular pueden apreciarse ruidos anormales (soplos) o ruidos su-
plementarios (ruidos desdoblados).

H. Vias pe acceso. — Se llega al corazén cortando en la pared
torécica anterior izquierda un colgajo que comprende todo el espesor
de esta pared, excepto la pleura parietal,

B. Compartimiento superior

Situado encima del precedente, el compartimiento superior con-
tiene: 1.°, el timo; 2.°, los grandes vasos que llegan al corazén o que
parten de €l

1° Timo.— Es una glindula de secrecién interna, que pertenece
esencialmente a la vida fetal y embrionaria. De ordinario sélo se la
encuentra en estado de vestigio después de los veinticinco o treinta
afios: su persistencia favorecerfa los sincopes cloroférmicos.

A. Fomma Y pmensiones. — El timo, en el recién nacido, tiene
la forma de un cuerpo alargado y se compone de dos 16bulos adosados
entre sf por su cara interna. Pesa de 6 a 12 gramos, pero a veces mu-
cho més. (Nétese que esta hipertrofia puede determinar accidentes de
sofocacién y hasta la muerte sibita del recién nacido; en aquel caso
la ablacién del timo hipertrofiado, es decir, la timectomfa, practicada
oportunamente, puede salvar la vida del nifio).

B. Reraciones. — El timo, situado entre la horquilla esternal
y los gruesos vasos, corresponde: 1.°, por delante, a la cara posterior
del esternén y a los vasos mamarios; 2.°, por detrds, al pericardio, a
la aorta ascendente y a los vasos que de ella parten, a la vena cava
superior, a la trdques, al tronco venoso braquiocefélico izquie.rdo;
3.2, por los lados, 8 las pleuras mediastinicas y a los nervios frénicos.

C. Vasos Y NEmvios. — Las arterias (arterias tfmicas) provienen
de lag mamarias internas, de las tiroideas inferiores, de las diafrag-
méticas superiores. Las venas se dirigen a Jas mamarias internas, 8 las
diafragmélicas y a las tiroideas inferiores. Los linfdticos desembocan en
los ganglios retroesternales. Los nervios provienen del simpético.

20 Grandes vasos. — Son 1.°, la porcién ascendente del cayado
de 1a aorta; 2.°, la arteria pulmonar; 3.°, la vena cava superior; 4.°, los
troncos venosos braquiocefdlicos; 5.°, el tronco arterial del mismo
nombre.
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A. PORCION ASCENDENTE DEL CAYADO DE LA AORTA. — Se extiende,
oblicuamente ascendente, del ventriculo izquierdo, en donde nace, hasta
la altura de la primera articulacién condroesternal izquierda, en donde
se contintia con la porcién horizontal. Es en gran parte intrapericar-
dfaca y se relaciona: 1.°, por delante, con la cara posterior del esternén
(desgaste de este hueso por los aneurismas de la aorta ascendente);
2.°, por detrds, con la auricula derecha y la rama derecha de la arteria
pulmonar; 3.°, a la derecha, con la aurfcula derecha y la vena cava
superior; 4.°, a la izquierda, con el tronco de la arteria pulmonar. Su
longitud varfa de 3 a & centimetros; su calibre mide de 25 a 28 mili-
metros (su herida es causa de una hemorragia mortal), Es el asiento
habitual de la aortitis y del aneurisma aértico.

B. ArTERA PULMONAR. — Nacida en e] ventriculo derecho, contor-
nea en paso de rosca y de derecha a izquierda la aorta ascendente y se
divide en dos ramas (derecha e izquierda), que se dirigen a los pulmones
correspondientes. Longitud: 456 a 65 milimetros; calibre, 30 milimetros
(heridas mortales). Es casi enteramente intrapericardiaca y se relaciona:
1.°, por delante, con el plastrén esternocostal; 2.°, por detris, con la
auricula izquierda y por arriba con la bifurcacién de la tréquea; 3.°, a
la izquierda, con el pulmén izquierdo; 4.°, a la derecha, con la aorta.

C. Vena cava superior. — Verlicalmente descendente, va de la
primera articulacién condroesternal derecha a la auricula derecha. Lon-
gitud: de 6 a 8 centimetros; difmetro, de 20 a 22 milimetros (heridas
extremadamente graves). Es en gran parle extrapericardiaca y corres-
ponde: 1.°, por delante, al borde derecho del esternén, del cual la se-
paran el timo y el fondo de saco pleural anterior derecho; 2.°, por
detrds, a la triquea, al bronquio derecho y a los ganglios bronquiales ;
3.°, por dentro, a la aorla ascendente; 4.°, por fuera, al nervio frénico
derecho, a Ja pleura y al pulmén derechos.

D. Troncos VENOSOS BRAQUIOGEFALICOS. — En nimero de dos:
uno derecho, vertical, corto (tres centimetros); otro izquierdo, horizon-
tal, largo (de 5 a 6 centimetros). Nacen de la reunién de las venas
yugular interpa y subclavia correspondientes y van a formar la vena
cava superior. Hay que notar que estén envainados por ldminas fibrosas
emanadas de las aponeurosis cervicales y que, por consiguiente, sus pa-
redes quedan abiertas (posibilidad de pepetracién del aire en las venas
en los casos de herida). Corresponden: 1.°, por detrds, a las arterias

que se desprenden del cayado abrtico; 2.°, por delante, a la horquilla
esternal, a las articulaciones esternoclaviculares y al extremo interno de
las claviculas (peligro de las inlervenciones a este nivel),
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E. TRONCO BRAQUIOCEFALICO ARTERIL. — Nacido de la termina-
cién de la aorta ascendente, termina a nivel de la articulacién esterno-
clavicular derecha, dividiéndose en carétida y subclavia derechas. Lon-
gitud, 28 a 35 milimetros; calibre, de 12 a 16 lpilfmef..ros. Corresponde:
1.°, por delanle, a los troncos venosos braquiocefélicos; 2.°, por de-
trds, a la triquea; 3.°, por fuera, a la pleura y al pulmén‘ (.le:rechos;
4.°, por dentro, al origen de la carétida izquierda. Imposibilidad de
tratar sus aneurismas por otro método que el de Brasdor-Wardrop.

F. TopoGRAFiA TérACOVASCULAR. — Es la proyeccidn, sobre el peto
esternocostal, de los vasos mencionados: )

o) La aorta corresponde a la parte media del mango eslern.a.l;
estd alejada unos dos centimetros aproximadamente, excepto en el nifio

iej e su borde superior.
Y enﬁ?l ‘II::]o;rttier:ia pulmonarpestﬁ situada inmediatam.enle por fuera
del borde izquierdo del esternén, entre el borde superior del segundo
el del tercero.
cm'ﬁs;goL?Si::my cava superior corresponde a la parte interna d(? los
tres primeros cartilagos costales derechos y el borde correspondiente
l %jterl?:: ltroncos venosos braquiocefdlicos corresponden: 1. el d?l
lado derecho, a la articulacién esternoclavicular derecha y a la. ;:in-
mera arliculacién condroesternal derecha; 2.°, el del lado uqu;er.o,
a la articulacién esterpoclavicular jzquierda y a la parte més superior

de la horquilla esternal. )
° Z) Eclmtronco braquiocefdlico arterial corresponde a la parte me-

dia de la porcién del esternén que estd limitada por la linea que une
la extremidad inferior de las primeras articulaciones condroesternales.

3.° Vias de acceso al compartimiento superior. — Reseccién
de la .primera pieza del esternén. Recuérdese que se puede llegar hasta
la parte inferior de la tréquea pasando entre la aorta y la vena cava
superior.

Seccién 11
MEDIASTINO POSTERIOR

El mediastino posterior es la porcién posterior °o retrobropquial
del tabique mediastinico. Mds pequefio que el anterior, c.omprendt?
solamente el tercio posterior del tabique. Estudiaremos sucesx\"umente.
1°, la cavidad mediastinica propiamente dicha; 2.°, 8u contenido.
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§ 1. CAVIDAD MEDIASTINICA PROPIAMENTE DICHA

1.> Limites. — Est4 limitada: 1.°, por arriba,. por un plano obli-
cuamente descendente, que va de la primera vértebra dorsal a la hor-
quilla esternal; 2.°, por abajo, por un plano oblicuamente ascendente,
que parte de la duodécima dorsal y sube (siguiendo la béveda diafrag-
madtica) hasta la cara posterior del corazén; 3.°, por delante, por el
pericardio y los grandes vasos que parten del corazén; 4.°, por detrds,
por la columna vertebral; 5.°, por los lados, por las dos pleuras de-
recha e izquierda.

2.° Forma y paredes. — Su forma es la de un paralelepipedo
alargado de delante atrds y aplicado contra la columna dorsal, cuyas
curvas sigue. Seis paredes: 1.°, una pared posterior o dorsovertebral,
formada por los cuerpos vertebrales de las doce vértebras dorsales
(la eminencia que forman estas vértebras en el mediastino dificulta
las intervenciones en esta cavidad) y por las partes blandas de la
regi6n dorsal (véase pdg. 145); 2.°, una pared anterior, constitufda
por la cara posterior de los 6rganos contenidos en el mediastino ante-
rior; 3.°, dos paredes laterales, representadas por la porcién de las
pleuras mediastinicas situadas por detrds del hilio pulmonar; 4.°, una
pared inferior o suelo, fuertemente oblicua hacia abajo y atrds, formada
por el diafragma; 5.°, una pared superior, que falta aquf como en el
mediastino anterior, pues la cavidad mediastinica comunica a este nivel
con las regiones vecinas.

3.° Comunicaciones diversas de la cavidad mediastinica pos-
terior. — L1 mediastino posterior comunica: 1.°, por arriba, con el
cuello y el hueco supraclavicular; 2.°, por delante, con el mediastino
anterior; 3.°, por abajo, por medio del orificio aértico del diafragma,
con el espacio infraperitoneal de la pared posterior del abdomen.
Importancia de estas comunicaciones desde el punto de vista pato-
16gico.

§ 2. Su conNTENIDO

El mediastino posterior contiene: 1.° la porcién tordcica del esé-
fago; 2.°, la porcién tordcica de la trdquea; 3.° los bronquios; 4.°, va-
sos y mervios; 5.°, ganglios linfdticos; 6.°, el tejido celular del me-
diastino.
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1> Es6fago toracico. — Se extiende desde el orificio superior
del mediastino hasta el diafragma, que atraviesa para penetrar en el
abdomen.

A. CONSIDERACIONES GENERALES. — Su Jongitud es de 16 a 18
centfmetros. Su direccién no es exactamente rectilinea; el eséfago des-
cribe, en efecto, en el sentido &nteroposterior, dos curvas paralelas a
las de )a columna dorsal y, en el sentido transversa), una inflexi6én a la
derecha a nivel de la tercera o cuarta vértebras, debida a la presencia
del cayado de la aorta. Estas diversas curvas no tienen importancia
en la préctica (cateterismo). Su calibre es de 22 milimetros por tér-
mino medio, excepto a nivel del cayado aértico, en que mide solamente
de 15 a 17 milimetros (estrechamiento broncoadrtico, asiento de pre-
dileccién del céncer del es6fago), y a nivel del punto en que el con-
ducto atraviesa el diafragma, en donde mide de 16 a 19 milfmetros
(estrechamiento diafragmdtico). »

B. Reuaciones. — Conviene, desde este punto de vista, distin-
guir la porcién del eséfago situada encima de la bifurcacién de la
triquea, de la que estd debajo:

o) En su porcién suprabronquial, el conducto forma el plano més
superficial del mediastino posterior. Corresponde: 1.°, por detrds, a las
cuatro o cinco primeras vértebras dorsales, de las cuales s6lo estd se-
parado por tejido celular laxo; 2.°, por los lados, a las pleuras me-
diastinicas, de las cuales estd separado, a la derecha p.or'e_l cayado de
la vepa 4cigos (a la altura de la cuarta vér%ebra), a la izquierda por fal
recurrente izquierdo, el origen de la carétida y de la vena subclavia
izquierdas, el conducto torfcico y, finalmente, por el cayado de la
wmm sorta (de donde ]a posible ulceracién de este vaso por los cuer-
pos extrafios detenidos & este nivel); 3.°, por delante, yendo de arriba
abajo, a la cara posterior de la tréquea, que lo.rebusa un poco a.la
derecha, a la bifurcacién de la tréquea y al origen del bronquio iz-
qlllel‘g)o- En su ‘porcién infrabronquial el eséfago constituye e’l segundo
plano del mediastino posterior. Se relaciona: 1.°, por detrds, con la
columna dorsal (de la cuarta a la undécima vértebras por término me-
dio); pero estd separado de clla, ademds de upa capa celular laxa, por
la aorla descendente, el origen de las arlerias intercostales derechas la
grande y la pequeiia dcigos, el conducto tordcico, 6rganos tot%os que el
cirujano encuentra cuando alcanza el es6fago por cl mediastino poste-
rior y que debe evitar (por via lateral izquierda se llega hasla la aorla;
por la via lateral derecha se llega hasta la dcigos mayor, mucho menos
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peligrosa que la aorta, pero que va acompafiada frecuentemente de un
fondo pleural llamado interdcigoesofdgico, cuya herida expone a la
infeccién de la pleura); 2.°, por delante, con los ganglios intertréqueo-
bronquiales (posible compresién del es6fago en los casos de adenopatfa
trédqueobronquial), con el pericardio (pericarditis consecutivas a los cén-
ceres del eséfago); 3.°, por los lados, con los pulmones, las pleuras y
los nervios neumogéstricos.

C. ConstiTuci6N ANATOMICA. — (Véase pdg. 169). )

D. Vasos Y nNErvios. — Las arterias (esofdgicas medias) provie-
nen de la aorta y de las arterias bronquiales. Las venas se dirigen a las
4cigos y a las venas diafragmdticas. Los linfdticos terminan en los gan-
glios periesofdgicos. Los nervios emanan de] plexo periesofégico (neu-
mogdstrico y simpético). ’

E. ExpLoracién Y vias DE accesc. — La exploracién puede prac-
ticarse por medio del cateterismo, la esofagoscopia, los rayos X y la
auscultacién. Las vias de acceso son en ndmero de tres: via abdominal,
via transpleural, via mediastinica subpleural: esta {ltima (vfa de elec-
cién) requiere la reseccién de la parte posterior de las costillas del lado
izquierdo o del lado derecho.

2.° Vasos y nervios. — Son: 1.°, la porcién horizontal del ca-
yado adrtico; 2.°, la aorta descendente; 3.°, las deigos; 4.°, el conducto
tordcico; 5.°, los neumogdstricos.

A. PoORCI6N HORIZONTAL DEL CAYADO A6nTico. — Dirigida oblicua-
mente de delante atrds y de derecha a izquierda. Presenta cuatro caras:

a) Su cara posterior da nacimiento al tronco braquiocef4lico, a
la carblida y a la subclavia izquierdos.

B) Su cara lateral izquierda, cruzada por los nervios neumogds-
tricos y Irénico izquierdos, corresponde a la pleura y pulmén izquierdos.

y) Su cara lateral derecha se relaciona con la trdquea, el es6fago,
el conducto tordcico, la tercera vértebra dorsal.

8) Su cara inferior, abrazada por el recurrente izquierdo, abraza
a su vez el bronquio izquierdo y el pediculo pulmonar izquierdo. Gra-
vedad particular de los aneurismas del cayado de la aorta.

B. Aorta DESCENDENTE. — Corresponde: 1.°, por delante, a la
cara posterior del pericardio y del eséfago; 2.°, por detrds, al conducto
tor4cico, a la 4cigos menor y a la columna dorsal; 3.°, por los lados, a
las pleuras y a los pulmones (frecuente abertura en las pleuras de los
aneurismas de la aorta descendente). Ramas: ocho o diez intercostales,
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arterias bronquiales, esoffgicas medias, arterias mediastinicas posterio-
res. Calibre: de 23 a 24 milfmetros.

C. VEeNAs AciGos. — Formadas por la reunién de la 12.* vena
intercostal con la lumbar ascendente del propio lado, que procede del
abdomen y atraviesa los pilares del diafragma, reciben en el térax las
vepas de las colaterales de Ja aorta descendente.

«) La dcigos mayor sigue el lado derecho de la cara posterior del
es6fago y, a la altura de ]a cuarta o quinta vérlebra dorsal, se dirige
hacia delante describiendo un cayado que abraza el pediculo de] pulmén
derecho y, finalmente, va a desembocar en Ja vena cava superior.

B) La dcigos menor camina a lo largo de la aorta y, a la altura de
la séptima dorsal aproximadamente, desemboca en la dcigos mayor.

D. Conpucto ToRrAcico, — Es el colector principal de las vias
linfsticas del organismo. Nace en el abdomen (cisterna de Pecquet),
pasa en seguida al mediastino (en donde camina por la cara posterior
del es6fago entre la 4cigos mayor y la aorta, cuyas intercostales dere-
chas lo cruzan aplicéndolo al conducto esofdgico) y va a desembocar,
describiendo una curva, en el ngulo de reunién de las venas subclavia
y yugular izquierdas. Heridas poco graves.

E. NERVIOS NEUMOGASTRICoS. — Forman con el simpético un ple-
xo alrededor del es6fago, de la trquea y de los bronquios. El neuno-
gdstrico izquierdo, después de haber proporcionado el recurrePte iz-
quierdo a nivel del cayado aébrtico, se sitia sobre la cara n.ntenor del
es6fago, al que acompaiia hasta el abdomen. Ll neumogdstrico dere.cl'xo
suministra el recurrente derecho a nivel de’la subclavia, luego se sitia
sobre la cara posterior del eséfago (hay que evitarlo en las intervencio-
aes en este conducto) y lo acompaila en el abdomen.

3.° Porcion toricica de la triquea. —La triquea tordcica se
extiende desde el borde superior del esternén hasta la cuarta dorsal,
en donde se bifurca.

A. CONSIDERACIONES GENERALES. — Su forma, calibre y estructura
son los mismos que en la porcién cervical. Su longitud es de seis centi-
metros, La triquea se aleja cada vez mds del esternén a medida que se
aproxima & su bifurcacién.

B. Revaciones. — 1.° Por delante y arriba, con el tronco ve-
noso braquiocefdlico izquierdo, el timo, el misculo esternohioideo y el
mango del esternén; 2.°, por delante y abajo, con el tronco arter'ial
braquiocefélico, la carétida primitiva izquierda, la vena cava superior
y la aorta ascendente; 3.°, por detrds, con el eséfago suprabronquial,
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que rebasa un poco a la derecha (punto de referencia en el curso de
la intervencién); 4.°, a la izquierda, con Ja pleura mediastfnica izquier-
da, el nervio recurrente izquierdo, el cayado de la aorta; 6.°, a [a
derecha, con la pleura mediastfnica derecha y la cigos mayor.

C. ConsTiTuci6N ANAT6MICA. — Véase pég. 164.

D. Vasos v nervics, — Las arterias provienen de las tfmicas
y de la bronquial derecha. Las venas desembocan en las esoffgicas.
Los linfdticos se dirigen a los ganglios trdqueoesofégicos. L.os nervios
emanan del simp4tico y del neumogéstrico.

E. ExpLoracI6N Y vias DE acceso. — La trdquea tordcica es ex-
plorable por trdqueoscopia. Es asequible ora por la via natural (via
de elecci6n), ora por las vias artificiales (vias de necesidad). Estas son
en nimero de dos: la via mediastinica anterior (entre la vena cava su-
perior y la aorta ascendente) y la via mediastinica posterior (igual via
que para el es6fago tordcico, pég. 220).

4.° Bronquios. — Los bronquios resultan de la bifurcacién de
la tréquea. '

A. CoNSIDERACIONES GENERALES. — En ndmero de dos: el bron-
quio izquierdo (de 45 a 50 milimetros de longitud por 10 u 11 milf-
metros de ancho) es oblicuo hacia abajo y afuera; el bronquio derecho
(de 20 a 25 milimetros de largo por 16 6 16 milfmetros de ancho) es
casi vertical y prolonga la trdquea (asiento de predileccién de Jos cuer-
pos extrafios). La misma configuracién y estructura que la tréquea
(pégina 164).

B. Reraciones. — Por delante, e] bronquio derecho corresponde
a la vena cava superior; al bronquio izquierdo, ai cayado aértico que
lo abraza. Por detrds, cada uno de los bronquios presenta dos seg-
mentos distintos: 1.°, un segmento mediastinico propiamente dicho, a
nivel del cual el bronquio derecho estd en relacién con el neumogs-
trico y el cayado de la dcigos mayor, y el bronquio izquierdo con el
es6fago, la porcién descendente del cayado aértico, el neumogdstrico
izquierdo; 2.°, un segmento pleuropulmonar, a nivel del cual los bron-
quios estdn en relacién con el fondo de saco posterior de la pleura y el
borde interno del pulmén correspondiente.

C. Vasos Y NERVIOS. — Las arterias provienen de las arlerias
bronquiales. Las venas se dirigen a las 4cigos. Los linfdticos desembo-
can en los ganglios trdqueobronquiales, Los nervios emanan de los
plexos pulmonares y de los recurrentes.
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D. ExpLorAci6N Y ViAs DE accesc. — Los bronquios pueden ser
explorados por la auscultacién, la percusién, los rayos X; finalmente,
por la trdqueobroncoscopia directa. Pueden ser alcanzados por via na-
tural por medio de la trdqueobroncoscopia, o por vfas arlificiales (via
mediastinica anterior, via mediastinica posterior).

b.° Ganglios, — Los ganglios, en el mediastino posterior, son
extraordinariamente numerosos. Se dividen en dos grupos:

a) Ganglios tréqueobronquiales. — Son los mds importantes, Es-
tén situados alrededor de toda la trdquea y de los bronquios. Se
distinguen: 1., dos grupos intrabronquiales, situados en el hilio del
pulmén derecho y en el del pulmén izquierdo; 2.°, un grupo pretrd-
queobronquial derecho, situado en el 4ngulo que forma 1{1 tré.quefl con
el bronquio derecho; 3.°, un grupo pretrdqueobronquial 1zqu1erdf),
alojado también en el dngulo que forma la tréquea con el l.lmnqulo
izquierdo; 4.°, un grupo intertrdqueobronquial, situado debajo de la
bifurcacién de la tréquea. Todos estos ganglios reciben los linféticos
del aparato respiratorio, del corazén y del pericardio. Estdn frecuente-
mente hipertrofiados (adenopatia tréqueobronquial), de lo que resul-
tan fen6menos de compresién méds o menos graves en los 6rganos,
vasos o nervios contenidos en el mediastino.

b) Ganglios abrticoesofdgicos. — Mucho menos numerosos y Ie-
nos importantes que los precedentes. Estdn colocadQS nl.rededor del
es6lago, la mayorfa en su cara anterior. Reciben los linféticos del esé-

fago.

6. Tejido celular del mediastino posterior. — Rodea todos lgs
érganos contenidos en el mediastino posterior. Se contintia con el teji-
do celular del mediastino anterior y del cuello, y también con el tejido

celular retroperitoneal del abdomen (de donde la fécil difusiér] de las
ntas). Es asiento de los abscesos del mediastino pos-

colecciones purule e v de o3

terior (consecutivos generalmente a una lesi6n del es
ganglios).

7.0 Vias de acceso del mediastino posterior. — Son las que
bemos sefialado al estudiar el eséfago (pfig. 220), la tréquea (plg. 222)
y los bronquios (pig. 216).
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ABDOMEN

El abdomen o vientre es la gran cavidad esplécnica, entre el térax
y la pelvis, en la que se aloja la mayor parte del aparato digestivo y
del aparato urogenital.

Exteriormente, estd limitado: por arriba, por una lfnea oblicua,
que, partiendo de ]a base del apéndice xifoides, fuese a terminar en la
ap6fisis transversa de la duodécima vértebra dorsal (reborde de las
costillas falsas); por abajo, por la cresta ilfaca y por el pliegue de la
ingle, que es su continuacién.

Interiormente, la cavidad abdominal es mucho mayor en sentido
vertical: por arriba, en efecto, se extiende hasta el punto mds elevado
de la béveda diafragmética, mientras que por abajo desciende hasta el
estrecho superior de la pelvis. Le afiadiremos, pues, las dos fosas ilfa-
cas internas, llamadas también pelvis mayor.

Cerrada por arriba (del lado del térax) por el diafragma, la cavidad
abdominal comunica ampliamente por abajo, por el estrecho superior,
cop la excavacién pelviana,

El abdomen es una especie de cilindroide més o menos aplanado
en el sentido 4nteroposterior. Su cavidad en sf misma puede ser com-
parada a un ovoide, cuyo eje mayor, yendo del centro de la béveda dia-
fragmética al centro del estrecho superior, fuese oblicuo de arriba aba-
jo y de delante atrds.

Por lo demés, sus dimensiones como su forma son muy variables
segin los individuos (vientre abombado, vientre plano, vientre exca-
vado o en barca, etc.).

Estudiaremos sucesivamente, a propésito del abdomen; 1.°, las par-
tes blandas que constituyen sus paredes; 2.°, la cavidad misma y su
contenido.
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CAPITULO PRIMERO

PAREDES ABDOMINALES

Dejando aparte la pared superior (regién diafragmdtica), ya des-
crita con el térax (pdg. 199), y la pared posterior (regidn lumbar y
columna lumbar), igualmente descrita con el raquis (pdg. 147), sélo
estudiaremos aquf las paredes &nterolaterales. Forman cierto mimero
de regiones, que distinguiremos en anteriores y laterales.

ARTICULO PRIMERO

REGIONES ANTERIORES

La pared anterior del abdomen, representada por el espacio que
ocupan los dos musculos rectos mayores, ofrece a nuestra considera-
cién dos regiones: la regién esternocostoptibica y la regién umbilical.

§ 1. REGION ESTERNOCOSTOPUBICA

La regi6n esternocostoptibica o téracoptibica es impar y media y
ocupa la parte anterior del abdomen,

1.> Limites. — De forma cuadrilétera, alargada en sentido verti-
cal, tiene por lfmites: 1.°, por arriba, el apéndice xifoides y el reborde
de las costillas; 2.°, por abajo, la sinfisis pibica o m4s exactamente el
espacio comprendido entre las dos espinas pibicas; 3.°, por los lados
el borde externo de los dos miisculos rectos. En profundidad, se extiend(:
hasta el peritoneo parietal inclusive,

2. Formay exploracién. — Presenta: 1.°, en su parte superior,
el hueco epigdstrico; 2.°, por debajo de este hueco, la linea blanca;
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3., en la parte m4s inferior, una eminencia cubierta de pelas (pubis,
monte de Venus). Blanda y depresible, permite la exploracién de la
cavidad abdominal cuando los misculos estén relajados y se pone ri-
gida cuando los musculos estén contrafdos o cuando existe una infla-

macién peritoneal. .

3 (fapas superficiales. — En ntmero de dos: la piel y el te-

fido celular subcutdneo.
a) Piel. — Delgada, fina, flexible, muy movible, desprovista de

pelos por arriba, cubierta por abajo con los pelos del pubis.
b) Tejido celular subcutdneo. — Forma casi por todas partes una
fascia superficialis, entre cuyas dos hojillas se acumulan una cantidad

- mayor o menor de grasa. En Ja parte mds inferior, laminillas amari-

llentas y eldsticas constituyen en la linea media el ligamenlo suspensor
del pene o clitoris, a los lados, el aparato suspensor de las bolsas o

de los grandes labios; se contindan con el dartos,
¢) Vasos y nervios superficiales, — Las arterias (pequeiias) pro-

vienen de las dltimas intercostales, de las lumbares y de la pudenda
externa superior. Las venas (igualmente de pequefio calibre) terminan en
la xifoidea tegumentaria media, en las tegumentarias principales o sub-
cutdneas abdominales medias y, por iltimo, en las pudendas exter-
nas. Contribuyen a la formacién de la red venosa superficial de la
minal anterior (véase pég. 197). Los linfdlicos se diri-

pared téracoabdo!
umbilical a los ganglios axilares; los de

gen, los de la porcién supra
la porcién subumbilical a los ganglios de la ingle. Los nervios emanan

de los cinco wltimos intercostales, del grande y del pequefio abdémino
genitales.

4° Capa misculoaponeurética. — Contiene: 1.°, dos miisculos
(reclo mayor y piramidal) con su vaina; 2.°, los vasos y los nervios
profundos.

a) Recto mayor del abdomen. — Misculo acintado, més ancho
por arriba que por abajo, ocupa toda la altura de la regién; nace por
abajo en el cuerpo del pubis entre la espina y el dngulo y termina por
arriba (por tres Jengiletas) en el apéndice xifoides y en las costillas
5., 6. y 7., Nétense las intersecciones aponeuréticas (de tres a cinco),
homélogas de las costillas. Los fasciculos del recto mayor pueden diso-
ciarse fcilmente, lo que permite pasar a su través en ciertos procedi-

mientos de laparotomfa.
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b) Piramidal del abdomen. — Pequefio miisculo triangular, si-,

tuado delante del recto mayor en la parte inferior de la regién. Se
inserta por abajo en el pubis (entre la espina y el &ngulo), por arriba
en la linea blanca.
¢) Vaina del recto mayor. — El muisculo recto mayor (asf como
el piramidal) estd contenido en una vaina completa, la vaina del recto
mayor. Su pared anterior estd formada: 1.°, en sus tres cuartos su-
periores, por la aponeurosis del oblicuo mayor y la hojilla de divisién
anterior de la aponeurosis del oblicuo menor; 2.°, en su cuarto infe-
rior, por las aponeurosis superpuestas y fusionadas de los tres muscu-
los oblicuo mayor, oblicuoc menor y transverso. Su pared posterior
estd formada: 1.°, en sus tres cuartos superiores, por Ja aponeurosis del
transverso y la hojilla de la divisién posterior de la aponeurosis
del oblicuo menor; 2.°, en su cuarto inferior, debajo del arco de Dou-
glas (es el borde inferior, en forma de arco, de la porcién retromuscu-
lar de la aponeurosis del transverso), por la fascia transversalis, que
reemplaza a este nivel las aponeurosis de los misculos anchos. Su
borde externo eslé representado: 1.°, en los tres cuartos superiores,
por el dngulo diedro formado por la bifurcacién de la aponeurosis del
oblicuo menor; 2.°, en su cuarto inferior, por el dngulo diedro, con-
tinuacién del precedente, que forman al separarse la fascia transversa-
lis y la aponeurosis del transverso. Su borde interno corresponde a la
linea blanca.

El espacio del recto mayor, prescindiendo de los pequeiios orificios
para los vasos y los nervios, estd cerrado por todas partes: por esto
los derrames sanguineos o purulentos que se producen en esta cavidad
tienen fendencia a permanecer coleccionados. Nétese que un punto
mds débil estd por detrds y abajo, debajo del arco de Douglas.

El misculo recto mayor, a nivel de sus infersecciones aponeuréfi-
cas, se adhiere a la pared anterior de la vaina. En todo el resto
estd separado de ella por tejido celular laxo, lo que permite aislarlo
v movilizarlo (incisién del Jalaguier para la operacién de la reseccién
del apéndice). La capa celulosa perimuscular es generalmente muy
delgada. Sin embargo, en la parte poslerior e inferior del comparti-
miento, y a consecuencia de la separacién recfproca del recto mayor y
de la fascia transversalis, existe un espacio triangular lleno de grasa,
el espacio suprapibico (cavum suprapubicum de Leusser).

d) Linea blanca. — Las dos vainas de los rectos estin unidas en-
tre sf, en la linea media, por la linea blanca, complexo fibroso for-
mado por la fusién reciproca de las diferentes aponeurosis de los miscu-
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los anchos. Por encima y a nivel del ombligo, la linea blanca es rela-
tivamente ancha: de 10 a 20 milfmetros. Por debajo del ombligo, casi
lineal: 2 6 3 milimetros solamente. De trecho en trecho se ven peque-
dos orificios a través de los cuales pasan los nervios, vasos y peloto-
nes adiposos (n6tese que por estos agujeros se¢ forman las hernias
epigdsiricas). A nivel de la linea blanca es donde se practica la in-
cisién en la laparotomfa media; puede ser supraumbilical o infraum-
bilical. :

¢) Vasos y nervios profundos. — Las arterias estdn representadas
por arriba por las remas terminales de la mamaria interna, por abajo
por las ramas de la epigdstrica. Pasan primeramente por detrds del
misculo y se distribuyen después por su espesor. Anastomoséndose entre
sf, estas arterias unen la subclavia a la ilfaca externa; importante via
colateral cuapdo existe un obstdculo al paso de la sangre en la aorta.
Las venas (venas mamarias internas y venas epigdstricas), que acom-
paiian a las arterias homénimas, terminan unas en la subclavia, otras
en la iliaca externa. Los linfdticos profundos siguen el trayecto de los
vasos sanguineos; terminan, los superiores en los ganglios mamarios
internos, los inferiores en los ganglios retrocrurales. Los nervios, mo-
tores y sensitivos, destinados a la vez a los misculos y a una parte de
los tegumentos, provienen de los seis o siete ultimos intercostales y de

los dos abdéminogenitales (ramas del plexo lumbar).

5.° Capas retromusculares. — Por detrds del recto mayor y de
su vaina se encuentran los cuatro planos siguientes:

@) La fascia transversalis, hojilla celulosa, que reviste Ja cara
posterior del transverso (que no debe confundirse con la aponeurosis
de insercién de este misculo). Delgada por arriba, es mds gruesa por
debajo del ombligo y estd reforzada encima del pubis por el admini-
culum lince albee.

B El tejido celular subperitoneal, capa delgada en la parte ex-
terna de la regién, capa gruesa y mfs o menos cargada de grasa en la
parte interna y en la parte inferior. Por esta capa transcurren los
vasos mamarios internos y epigfstricos (con algunos ganglios linfdti-
cos, Gerota) antes de penetrar en la vaina. El tejido celular subperi-
toneal se edematiza y toma una coloracién especial en la peritonitis
y sobre todo en la peritonitis purulenta,

) La aponeurosis umbilicoprevesigal, que va del ombligo al sue-
lo de la pelvis y limita por detrds un espacio importante, el espacio
prevesical. Aplica junto al peritoneo parietal el uraco y los cordones -
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fibrosos que representan la porcién obliterada de las arterias umbili-

cales del felo (véase Vejiga).

8 El peritoneo parietal, dltimo plano de la regién, es, como se
concibe, susceplible de inflamarse a consecuencia de los flemones de la

vaina de los rectos y del tejido celular subperitoneal.

§ 2. REGION DEL OMBLIGO

La regién umbilical es la porcién de Ja pared abdominal anterior
que estd ocupada por ‘el ombligo: es una dependencia de la regién
precedente.

A. Desarrollo del ombligo

1.° El ombligo durante la vida embrionaria y fetal. — Du-
rante los primeros meses de la vida embrionaria, la pared abdominal
presenta, por delante, un ancho orificio a través del cual pasan una
gran parle de las visceras abdominales, el pediculo de la vesicula
umbilical (con los vasos 6nfalomesentéricos), la alantoides y los vasos
alantoideos. Pronto este orificio se estrecha y las visceras entran en la
cavidad abdominal; el pediculo umbilical (con los vasos 6nfalomesen-
téricos) y el conduclo alantoideo se atrofian y desaparecen: el anillo
umbilical queda reducido a un pequefio orificio, que da paso a las
arterias umbilicales y a la vena umbilical; dichos vasos (rodeados por
todas partes por la gelatina de Warton) constituyen el cordén umbili-
cal. Del lado distal, los vasos umbilicales van a la placenta; del lado
proximal, terminan, la vena en la cara inferior del higado, las dos
arterius en las arlerias i\]i/g(;g_s.

2.2 El ombligo después del macimiento. — Después del naci-
miento y la ligadura del cordén, los vasos umbilicales (cesando la cir-
culacién) se aplastan, se obliteran y se transforman gradualmente en
simples cordones fibrosos. Por su parte, la porcién del cordén que per-
manece adherida al feto se marchita, se seca y cae (al quinto o sexto
dfa), dejando una pequeiia herida granulosa, la herida umbilical, consti-
tufda a la vez por los tres vasos obliterados y por la piel que los rodea.

3° Clcatrizacién y retraccién de la herida umbilical. — La
herida umbilical cura muy répidamente (cicatriz umbilical). Los vasos

umbilicales, al transformarse en tejido fibroso, atraen hacia ellos la cica--

triz, que se deforma y constituye una especie de cipula. Por otra par-
te, siendo la fuerza de retraccién de las arlerias umbilicales (que atraen
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la cicatriz hacia abajo) superior a la de vena umbilical (que la atrae
hacia arriba), resulta: 1.° que la cicatriz ocupa la parte inferior del
anillo; 2.°, que encima de ella se encuentra un espacio a nivel del cual
el tejido celular subcutdneo estd casi inmediatamente en contacto con
el tejido celular subperitoneal (punto débil de la pared, lugar predi-
lecto de las hernias).

B. El ombligo en el adulto

Asf formulada, la regién umbilical es una regién impar y central,
que ocupa la parte media de la linea blanca.

1.° Limites. — Superficialmente, tiene por lfmites: 1.°, por los
lados, los fasciculos internos de los musculos rectos; 2.°, por arriba y
abajo, dos horizontales que pasan a dos centfmetros por encima y a
dos centimetros por debajo del anillo umbilical. Profundamente, se
extiende hasta el peritoneo parietal inclusive,

2.° Forma y exploracién. — Tiene la forma de una depresién
cupuliforme. circunscrita por un rodete cuténeo (rodete umbilical). Del
fondo de la ciipula surge una eminencia (mamelén) que presenta en
su vérlice la cicatriz umbilical y se encuentra separada del rodete
por un surco (surco umbilical). Las hernias umbilicales, el embara-
20, la ascitis, las fistulas umbilicales modifican mds o menos su forma
normal.

3.° Capas superficiales. — Dos capas: la piel y el tejido celular
subcutdneo (con sus vasos y sus nervios).

a) Piel. — Fina y delgada, bastante movible a nivel del rodete,
muy adherente alrededor del anillo, sobre todo por abajo. En la ciipula
umbilical pueden acumularse materia sebdcea y restos epidérmicos,
que actian como verdaderos cuerpos extraiios susceptibles de deter-
minar brotes inflamatorios repetidos.

b) Tejido celular subculdneo. — Tiene los mismos caracteres que
el de las regiones vecinas: forma el rodete umbilical, disminuye al
acercarse a la cicatriz. Arteriolas, venillas y ramillos nerviosos superfi-
ciales sin importancia. Linfdticos, que terminan en los grupos sipero-
interno y sdperoexterno de los ganglios superficiales de la ingle,

¢) Capa aponeurdlica. — No es mds que la linea blanca, en cuya
parte media se encuentra el anillo umbilical. Nétese que este anillo,
ocupado por la cicatriz umbilical en sus dos tercios inferiores, estd
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casi libre en su tercio superior (lugar de las hernias y de las fistulas
umbilicales). Visto por su cara interna, el anillo presenta a veces, por
encima y por debajo, fibras arciformes, de naturaleza eléstica, que se
miran por su concavidad y constituyen el pretendido esfinter umbilical
de Richet.

4.° Capas retroaponeuréticas. — Dos planos: el tejido celular
subperitoneal y el peritoneo. ¥

a) Tejido celular subperitoneal. — Poco desarrollo en el mismo
nivel del orificio: por encima y por debajo presenta los mismos carac-
teres que en la regién precedente. Contiene: 1.°, los vasos umbilicales
y el uraco; 2., la fascia umbilicalis; 3.°, los vasos y los nervios pro-
fundos.

@) Los vasos umbilicales y el uraco s6lo estdn represeptados en
el nifio y en el adulto por cordones fibrosos, Estos cuatro cordones,
reunidos en la cicatriz umbilical (algunas veces hay una pequeiia fo-
sita en el centro de la fosita intervascular), divergen en seguida:
1.°, el uraco, directamente hacia abajo en direccién a la vejiga; 2.°, los
dos cordones fibrosos resultantes de la obliteracién de las arterias
umbilicales, oblicuos hacia abajo y afuera, hacia las paredes laterales
de la excavacién pelviana; 3.°, el cordén fibroso que resulta de la
obliteracién de la vena umbilical (ligamento redondo del higado),
hacia arriba y a la derecha, hacia la cara inferior del higado.

B) La fascia umbilicalis (existe tinicamente en los dos tercios de
individuos) es una laminilla fibrosa, de direccién transversal, que va
de una vaina de los rectos a la otra, y refuerza la pared abdominal a
nivel de su punto m4s débil, el anillo umbilical. Esta ldmina fibrosa
limita, con la cara profunda de la lfnea blanca, una especie de con-
ducto, el conducto umbjlical de Richet: contiene el cordén de la vena
umbilical. Cuando existe, o bien estd cerrado en su parte superior y
abierto en su parte inferior, o bien estd cerrado por abajo y abierto
por arriba. Aplicacién a las hernias umbilicales: son directas cuando
se forman a través de la cicatriz umbilical (el conducto umbilical no
desempeiia ninglin papel); son indirectas cuando atraviesan el conducto
umbilical (umbilical indirecta propiamente dicha cuando el conducto
umbilical estd cerrado por abajo, umbilical preperitoneal cuando el con-
ducto estd cerrado por arriba).

) Los vasos sanguincos y los nervios profundos provienen de los
vasos y nervios profundos de Ja regién esternocostopibica (sin impor-

tancia). En cuanto a los linfiticos, terminan en los ganglios retrocru-
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rales. N6tese que estos linféticos entran en relacién, por una parte con
los del higado (a lo largo de la vena umbilical), por otra parte con los
de la vejiga (a lo largo del uraco). En algunos casos, un pequeiio gan-
glio (ganglio subumbilical) se desarrolla algo por debajo de] ombligo
en el tejido celular subperitoneal (flemén de Heurtauz).

b) Peritoneo. — Ullimo plano de la regién. Cubre por delante de
él: 1.°, por arriba, la vens umbilical, levantindose delante de ella
para formar la hoz de la vena umbilical o ligamento suspensor del
higado; 2.°, por abajo, el uraco y las dos arterias umbilicales, que,
a su nivel, lo levantan ligeramente.

ARTiCULO I

REGIONES LATERALES

Las regiones laterales comprenden la regién costm‘l:’ac.a y la re-
gién inguinoabdominal. Releriremos a las mismas la regién l'umbo-
}tiaca, que, por su porcién inferior a lo menos, pertenece manifiesta-
mente a la pared lateral del abdomen.

§ 1. Recién cosrorLfaca

La regi6n costoilfaca ocupa las partes laterale§ del abdomen. Se
extiende: en altura, desde las costillas a la cresta ilfaca; en anchura,

del recto mayor a los misculos espinales.

1.° Limites. — De forma cuadrildtera, estd limitada: 1.°, por
delante, por el borde externo del recto mayor; 2.°, por de?,trﬁs, pc:r los
miisculos espinales; 3.°, por arriba, por el borde de las cosh'llas ; 4.d, pgr
abajo, por la cresta ilfaca y, delante de ella, por una horizontal desde
la espina ilfaca énterosuperior al borde externo del recto mayor.

9.0 Forma exterior y exploracién. — Abombada y convexa en
todos sentidos en las personas gruesas, e excava en senht;io verhc;;l
en los sujetos delgados. Es blanda y .depremble en estado normal,
dura y rigida cuando el peritoneo estd inflamado.

3° Capas superficiales. — En nimero de dos: la_ piel y el teji-
do cel.ular subcutdneo (con los vasos y nervios superficiales).
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a) Piel. — Delgada, fina, sin pelos, muy movible.

b) Tejido celular subcutdneo. — Fascia superficial que se conti-
nia con la de las regiones vecinas, excepto a nivel de la cresta ilfaca,
en donde se adhiere fuertemente al hueso (las colecciones se detie-
nen allf).

¢) Vasos y nervios superficiales. — Las arterias provienen de la
subcuténea abdominal y de las lumbares. Las venas terminan en la
femoral (nétese que comunican por arriba con las venas tordcicas y
con la axilar, y contribuyen a formar la red venosa superficial de la
pared toracoabdominal anterior) (véase pég. 321). Los linfdticos se
dirigen, uno a los ganglios de la axila, los otros a los ganglios superfi-
ciales de la ingle. Los nervios emanan: 1.°, de los iltimos intercostales;
2.°, de las ramas posteriores de los pares lumbares; 3.°, del grande y
del pequeiio abdéminogenitales.

4.° Aponeurosis superficial. — Ldmina célulofibrosa, siempre
muy delgada, que cubre el musculo oblicuo mayor.

5.° Capa muscular. — Comprende: 1.°, los misculos anchos del
abdomen; 2.°, en la parte posterior, una pared del dorsal mayor y
del serrato menor posterior e inferior, '

a) Misculos anchos del abdomen. — Yendo de fuera a dentro,
el oblicuo mayor, el oblicuo menor y el transverso. Ll oblicuo mayor
nuce en las siete u ocho (ltimas costillas por otras tantas digitaciones
que se entrecruzan con las del serrato mayor y del gran dorsal. De allf,
sus fibras se irradian en amplio abanico: las inferiores (descendentes)
se fijan en la cresta ilfaca; las superiores (horizontales) y las medianas
(oblicuas) terminan en’la aponeurosis del oblicuo mayor, la cual se
inserta sucesivamente en la linea media, en el pubis, en el arco femo-
ral. El oblicuo menor, situado debajo del precedente, nace por abajo
en el tercio externo del arco crural, en la cresta ilfaca y (mediante una
aponeurosis) en las apéfisis espinosas de las dos o tres Gltimas vérte-
bras lumbares. De aquf, sus fibras se extienden en ancho abapico y van
a fijarse: las es (ascendentes), en las cuatro Gltimas costillas;
las inferiores (oblicuamente ,descendentes), en el pubis; las medianas
(oblicuamente ascendentes), en la aponeurosis del oblicuo menor, la cual
va a la linea blapca. El transverso estd situado debajo del oblicuo me-
nor: carnoso en su parte media, tendinoso en sus extremidades. Nace
por detrds: 1.°, en la cara interna de las seis dltimas costillas (digita-
ciones que se entrecruzan con las del diafragma); 2.°, en los tres cuar-
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tos anteriores de la cresta ilfaca; 3.°, en la columna lumbar por tres
hojillas divergentes (véase Regién lumbar). Por delante, los fascicu-
los, todos transversales, se juntan con la aponeurosis del transverso
(linea de Espigelio), la cual termina en la linea blanca (nétese que
entre los tres misculos anchos del abdomen se encuentran delgadas
capas celulosas).

b) Gran dorsal. — Pertenece a la regién por sus fasciculos ante-
riores. Forma el lado posterior de un espacio triangular (tridngulo de
J.-L. Petit), cuyo lado anterior esté formado por el oblicuo mayor y
la base por la cresta ilfaca: uno de los puntos débiles de la pared abdo-
minal, por el cual se escapan cierto nimero de hernias lumbares.

¢) Serralo menor posterior e inferior. — Va desde las apéfisis
espinosas de las dos primeras lumbares y de las dos ultimas dorsales
a las cuatro dllimas costillas. Forma el lado superior de un espacio
cuadrangular (espacio de Grynfelt), cuyos otros tres lados correspon-
den a los misculos espinales, al oblicuo menor y a la Wltima costilla.
También es un punlo débil de la pared abdominal por el cual se esca-
pan las hernias lumbares, asf como los abscesos perirrenales.

d) Vasos y mervios profundos. — Las arterias provienen de las
dltimas intercostales, de las lumbares, de la ilfacolumbar, de la cir-
cunfleja iliaca, de Ja mamaria interna y, por Wltimo, de la epigéstrica.
Las venas, poco importantes, siguen el trayecto de las arterias. Los
linfdticos lerminan, en parte en los ganglios lumbares, en parte en los
ganglios mamarios internos. Los nervios, motores y sénsitivos, provie-
nen de los tltimos nervios intercostales, del abdéminogenital mayor y
del abdéminogenital menor.

6.° Capas retromusculares. — Mds alld de los miisculos supra-
indicados se encuentran los tres planos siguientes: 1.°, la fascia trans-
versalis, delgada y celulosa; 2.°, el tejido celular subperitoneal, gene-
ralmente poco desarrollado; 3.°, el peritoneo.

§ 2. REGION INGUINOABDOMINAL

La regién inguinoabdominal ocupa la parte anterior e inferior de
la pared lateral del abdomen.

1.° Limites, — Superficialmente: 1.°, por abajo, el pliegue de
la ingle; 2.°, por dentro, el borde externo del recto mayor; 3.°, por
arriba, una lfnea horizontal que, partiendo de la espina ilfaca 4ntero-
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. superior, fuese al borde externo del recto mayor. Profundamente, va
hasta el peritoneo parietal exclusive.

2.° Forma exterior y exploracién. — Forma con Ja regién in-
guinocrural un 4ngulo diedro més o menos abierto por delante segiin

la gordura del sujeto, Su exploraciép comprende: 1.°, la determinacién -

del arco crural (siempre f4cil); 2.°, el examen del conducto inguinal.

3.° Capas superficiales. — Dos capas como en la regién prece-
dente: la piel y el tejido celular subcutdneo (con los vasos y nervios
superficiales).

a) Piel. — Sin pelos por fuera, recubierta de pelos mds o menos
largos por dentro Es muy eldstica y, por esto, se deja distender (cica-
trices blancas producidas por la distensién de la piel). Mévil en toda
la regién, excepto a nivel del pliegue de la ingle, en donde se adhiere
fntimamente ‘las colecciones se detienen aqui).

b) Tejido celular subcutdneo. — La misma disposicién que en la
regién precedente. Nétense, en su parte fnferointerna, unas l4minas
eldsticas mds o menos anastomosadas, que contribuyen a formar el
aparato suspensor de las bolsas o de los grandes labios: se continfian
por abajo con las fibras del dartos.

¢) Vasos y nervios superficiales. — No tienen mds importancia que
en la regién costoiliaca. Las arterias provienen de la subcuténea abdo-
mipal y de la pudenda externa superior, Las venas descienden en parte
a la safena interna o a las pudendas externas superiores, en parte a la
femoral. Nétese su desarrollo en los casos en que la circulacién se

encuentra dificultada en los gruesos troncos abdominales. Los linféti-
cos se dirigen a los grupos stiperoexterno y stiperointerno de los gan-
glios superficiales de la ingle (dos veces por sesenta existen ganglios
.suprainguinales). Los nervios, todos sensitivos, emanan de los dltimos
intercostales y de las dos ramas abdéminogenitales del plexo lumbar.

4.° Aponeurosis superficial. — Limina celulosa, siempre muy
delgada, que constituye la aponeurosis de envoltura del oblicuo mayor.

6.° Capa muscular. — Comprende: 1.°, la parte correspondien-

te de los tres musculos anchos; 2.°, los vasos Y los nervios pro-
fundos.

a? Musculos anchos. — Yendo de delante alrds, el oblicuo mayor,
el oblicuo menor, el transverso.
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@) El oblicuo mayor se halla reducido a unos pocos fasciculos
carnosos, que ocupan la parle siperoexterna de la regién y su aponeu-
rosis de insercién. Esta aponeurosis termina como sigue: 1.°, sus fas-
ciculos superiores van a la linea blanca; 2.°, sus fasciculos inferiores
se dirigen oblicuamente hacia el pliegue inguinal, en donde forman una
cintilla fuerlemente tensa, el arco crural; nétese que estos fasciculos,
seguidos de fuera a dentro, se fijan en la fascia iliaca primeramente,
luego forman como un puente por encima de los vasos femorales, y
finalmenle forman el ligamento de Gimbernat; 3.°, sus fasciculos me-
dios se dirigen oblicuamente hacia el pubis, en donde se insertan for-
mando tres paquetes, que son el pilar interno (en la sinfisis pubica),
el pilar ezlerno (en la espina del pubis) y el pilar posterior dek con-
ducto inguinal (en el pubis del lado opuesto). Nétese, entre estos tres
pilares, el orificio externo del conducto inguinal, limitado por arriba
por las fibras intercolumnarias o arciformes.

B Ll oblicuo menor estd situado debajo del precedente. Sus fas-
ciculos, que parten de la espina ilfaca dnlerosuperior y del tercio ex-
terno del arco crural, se dirigen oblicuamente hacia dentro y abajo y
terminan en la aponeurosis de insercién, la aponeurosis del oblicuo
menor. La parte superior de esta aponeurosis pasa por delanle del
reclo mayor para alcanzar Ja linea blanca; su parte inferior se fusiona
con la aponeurcsis del transverso (tendén conjunlo) para ir a inser-
larse con esta dllima en el pubis, en la espina pibica y hasta en la
cresta pectinea. El borde inferior del oblicuo menor envia al cordén
un pequefio fasciculo muscular, el fasciculo exlerno del cremdsler (que
parte de la cresta ilfaca), el cual se continia luego como fasciculo inter-
no del cremdster, subiendo a insertarse en la espina del pubis.

y Ll (ransverso, como el oblicuo mepor, debajo del cual estd
situado, nace de la espina iliaca énterosuperior y del tercio externo
del arco crural. Sus fAsoiculos carnosos terminan en una aponeurosis de
insercién, la aponeurosis del transverso, la cual (portdndose exactamen-
te como la del oblicuo menor), en parte va a la linea blanca, en parle
(tendén conjunto) se fija en el pubis, desde la sinfisis a la cresta pec-
tinea. Nétese que el tendén conjunto (tendén comiin a los fasciculos
inferiores de los dos musculos oblicuos menor y (transverso), cubierlo
en su parle anterior por la aponeurosis del oblicuo mayor y por el pilar
posterior del conducto inguinal (o ligamento de Colles), corresponde
sucesivamente en su parte posterior; 1.°, al pirpmidal del abdomen;
9.0, al recto mayor del abdomen; 3.°, a la fascia transversalis y muy
particularmente al ligamento de Henle,
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b) Vasos y nervios de la capa muscular. — Las arlerias, muy
pequeiias, provienen en parle de las lumbares, en parte de la rama
abdominal de la circunfleja ilfaca. Las venas siguen el trayecto de las
arterias. Los linfdticos terminan en su mayorfa en los ganglios ilfacos
mayor y en los epigéstricos.

6.° Capas retromusculares. — Detrds de los miisculos se en-
cuentran los tres planos siguientes: 1.°, la fascia transversalis; 2.°, el

tejido celular subperitoneal; 3.°, el peritoneo.

a) Fascia transversalis. — Es una l4mina celulosa o aponeurética
que cubre la cara profunda del misculo transverso (no confundirla
con la aponeurosis de insercién de este misculo). Se extiende sin inte-
rrupcién desde la parte superior de la regién al dngulo diedro formado
por el limite entre la pared abdominal anterior y el contenido de la
fosa ilfaca: aquf la vemos sucesivamente, yendo de fuera a dentro,
insertarse en la fascia ilfaca, penetrar en el orificio interno del con-
ducto inguinal, fijarse alrededor de los vasos femorales por dentro
de la vena, descender hasta la cresta pectinea formando el séplum cru-
ral (atravesado por los linfticos), finalmente tapizar el ligamento de
Gimbernat y el recto mayor del abdomen. Delgada por arriba, la fas-
cia transversalis se engruesa por abajo, en donde por otra parte estd
reforzada por el ligamento de Henle (situado en el lado externo del rec-
to mayor), por el ligamento de Hesselbach (situado en el lado interno
del orificio interno del conducto inguinal) y por la cintilla ileopubica
(que va de la espina del pubis y de la cresta pectinea a la regién de la
espina ilfaca énterosuperior).

b) Tejido celular subperitoneal y vasos epigdstricos. — Por eI es-
pesor del tejido celular subperitoneal, m4s o menos infilirado de grasa,
discurren los vasos epigdstricos.

La arteria epigdstrica, rama de la ilfaca externa (nace a nivel del
arco crural), se dirige oblicuamente hacia arriba y adentro, describien-
do una curva cuya concavidad, dirigida hacia fuera y arriba, abraza
el conducto deferente. Penetra en la vaina del miisculo recto mayor.
La curva de la epigdstri.a separa una de otra las dos fositas inguinales
externa e interna: la arieria, en la hernia inguinal, se encuentra, pues,

por dentro o por fuera del saco seglin Ja hernia sea oblicua externa o
directa. Nétese que, muy cerca de su origen, Ja epigéstrica proporciona
tres colaterales: 1.°, la funicular, para el cordén; 2.° la suprapibica,
que va al pubis siguiendo el arco crural; 3.°, la anastomdtica de la
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obturatriz, que desciende hacia la obturatriz y se une a ella (de donde
las variaciones de las relaciones con el anillo crural y la importancia de
estas relaciones para el tratamiento quirirgico de la hernia crural
estrangulada).

Las venas epigdstricas, en nimero de dos, acompaiian a la arteria
homénima. Terminan en la vena ilfaca, ya aisladamente, ya por un
tronco comin.

c) Peritoneo. — El peritoneo parietal tapiza regularmente toda la
cara posterior de la regién inguinoabdominal. En la parte més inferior
se refleja hacia atrds para extenderse por la fosa ilfaca interna. Nétese
que esta reflexién se efectia algo por encima del arco crural, de donde
la formacién a nivel del arco, entre éste y el peritoneo, de un espacio
triangular lleno de grasa, espacio de Bogros. En este espacio se encuen-
tran los vasos epigdstricos, los ganglios epigédstricos e ilfacos internos,
finalmente los vasos ilfacos externos (a lo menos su porcién terminal),

7° Conducto inguinal en el hombre. — El conducto inguinal
que ocupa la parte inferointerna de la regién, tiene una longitud de
4 a b centimetros. Presenta a nuestra consideracién: 1.°, sus paredes;
2.°, sus dos extremos; 3.°, su contenido.

a) Paredes. — En nlimero de cuatro: anterior, posterior, inferior
y superior.

a) La pared anterior esti formada por la piel, el tejido celular
subcuténeo, la aponeurosis superficial y la aponeurosis de insercién del
oblicuo mayor.

B) La pared posterior estd constitufda: 1.°, por fuera (zona ez-
terna), por la fascia transversalis reforzada por el ligamento de Hessel-
bach; 2.°, por denlro (zona interna), por la fascia transversalis, que
refuerzan a la vez el ligamento de Henle, el tendén conjunto y el liga-
mento de Colles o pilar posterior del orificio externo del conducto in-
guinal; 3.°, por su parte media (zona media), por la fascia transver-
salis linicamente ; es el punto débil por el cual se producen las hernias
inguinales directas.

vy) La pared inferior corresponde & un canal, que no es més que la
porcién interna del arco crural,

8) La pared superior esté formada por el borde inferior de los
dos misculos oblicuos menor y transverso, asf como por Jas léminas
céluloadiposas que los separan.

b) Extremos. — Se distinguen en externo (orificio ezterno) e
- interno (orificio interno).



240 ABDOMEN

@) El orificio externo o culdneo esté situado en el pubis inmedia-
tamente por dentro de la espina pibica; 25 milimetros de altura por
10 milimetros de anchura. Estd formado: 1.°, por dentro, por el pilar
interno; 2.°, por fuera, por el pilar externo; 3.°, por abajo, por el
pilar posterior; 4.°, por arriba, por las primeras fibras arciformes.
A veces hay anillos accesorios a través de los cuales se forman las hernias
por rasgadura.

B) El orificio interno o peritoneal corresponde a la parte media
del arco crural. Especie de hendidura vertical, de 10 a 15 milimetros
de altura: lado externo poco marcado ; lado interno que forma un replie-
gue semilunar o falciforme (reforzado por el ligamento de Ilesselbach).

¢) Contenido. — El conducto inguinal contiene el cordén esper-
mético, conjunto de érganos que van o vienen del testiculo y rodeados
por una celulosa suministrada por la fascia transversalis. En el inte-
rior de la celulosa existen: el conducto deferente (con la arteria defe-
rencial), la arteria espermdtica, un paquete venoso posterior y un pa-
quete venoso anterior, los linfdticos del testiculo. Por fuera de la
celulosa descienden la arteria y las venas funiculares y los ramos ge-
nitales de los tres nervios abdéminogenital mayor, abdéminogenital
menor y génitocrural. Nétese que durante la vida fetal (comlo el perito-
neo se continda con la vaginal) el conducto inguinal estd recorrido por
el conducto peritoneovaginal, generalmente obliterado en el momento
del nacimiento: en su lugar se encuenira un simple cordén fibroso o
conjuntivo, el ligamento vaginal de Cloquet.

8.° Conducto inguinal de la mujer. — Es algo mds largo (de
4 a 5 milimetros) que en el hombre ; pero también es m4s estrecho. Con-
tiene el ligamento redondo, al que acompaiian tres filetes nerviosos y
vasos de minima importancia. El ligamento redondo abandona, a su
alrededor, unos pequefios tendomes que se fijan en las paredes del
conducto. Luego, al salir del orificio externo, se resuelven en numero-
sos filamentos conjuntivos que se pierden en el pubis, en el tejido celu-
lar del monte de Venus y en los labios mayores. Al mismo nivel del
orificio externo, un pelotén adiposo, el pelotén de Imlach. Como el
cordén en el hombre, el ligamento redondo va acompaiiado durante
la vida fetal por una prolongacién del peritoneo, el conducto de Nuck.

9° Fositas inguinales. — Si examinamos ahora la regién ingui-
nal por la pared posterior, comprobaremos la existencia, por encima del
pubis y del arco crural, de tres cordones (cada uno de los cuales levan-
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ta el peritoneo a su nivel): el uraco, el cordén fibroso de la arteria
umbilical y 1a arteria epigdstrica.

En el intervalo se ven tres depresiones, las fositas inguinales:
1.°, la fosita inguinal externa, situada por fuera de la epigdstrica;
2.°, la fosita inguinal interna, situada por dentro de Ja epigéstrica (de
donde su nombre), entre esta arteria y la arteria umbilical obliterada
(nétese que corresponde al punto débil); 3.°, la fosita vésicopubiana o
suprapubiana, situada, por dentro de la precedente, entre la arteria
umbilical y el uraco,

El intestino o el epiplén salen de la cavidad abdominal por una u
otra de estas tres fositas para constituir las hernjas inguinales. La her-
nia que sale por la fosita externa (hernia inguinal oblicua externa),
la mis frecuente de las hernias inguinales, resulta frecucntemente de
la persistencia de] conducto peritoneovaginal y puede observarse, por
consiguiente, en individuos cuya pared es sélida y resistente. Las her-
nias que penetran por la fosita inguinal media (hernia inguinal directa)
o por la fosita vésicopubiana (hernia inguinal oblicua interna), excep-
cional, son debidas a un defecto de resistencia de la pared que se deja
rechazar por el intestino: son hernias de debilidad.

§ 3. Reci6N LumBorLfacA

Designaremos con este nombre Ja regién que corresponde exacta-
mente a la porcién abdominal de los dos miisculos psoas e ilfaco.

1° Limites. — Tiene por lfmites: 1.°, por arriba, el anillo del
diafragma, por donde pasa el psoas; 2.°, por abajo, el plicgue de la
ingle; 3.°, por dentro, la lfnea de insercién del psoas a la columna lum-
bar primeramente, luego el éngulo sacrovertebral y finalmente lIa linea
inpominada; 4.°, por fuera, la linea de insercién del psoas en las
ap6fisis transversas de las vértebras lumbares primeramente y luego la

cresta ilfaca en toda su extensién.

9.° Forma general y exploracién. — Examinada después de la’
abertura del vientre y evisceracién, es convexa y vertical en su parte
superior, excavada ligeramente e inclinada hacia abajo y delante en
su parte inferior. Su exploracién s6lo puede practicarse cuando la
pared abdominal estd relajada.

16
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3.° Planos constitutivos. — A la inversa del método que he-
mos seguido hasta aqui, describiremos estos planos yendo de las par-
tes profundas para las partes superficiales: ‘

a) Plano esquelético. — El plano esquelético estd formado por
los tres elementos siguientes: 1.°, la columna lumbar, con sus cuerpos
vertebrales (asiento frecuente de lesiones tuberculosas) y la cara ante-
rior de sus ap6fisis transversas; 2.°, la articulacién sacroiliaca, con su
ligamento interéseo y su ligamento anterior; 3.°, la fosa iliaca interna.
excavacién poco profunda, lisa y unida; nétese que su punto mds
declive, cuando el sujeto estd acostado, corresponde, del lado de la
nalga, a la mitad de una linea gue une la espina iliaca dnterosuperior
con la espina iliaca pésterosuperior; es, igualmente, el punto mds del-
gado del hueso coxal.

b) Capa muscular. — Comprende el psoas, el ilfaco y el psoas
menor. El psoas se inserta por arriba: 1.°, en el cuerpo vertebral de
la duodécima dorsal y de las cuatro primeras lumbares, y en los discos
intervertebrales correspondientes; 2.°, en la base de la apdfisis trans-
versa de estas mismas vértebras (recuérdese que la insercién de los
cuerpos vertebrales presenta una serie de arcos debajo de los cuales
pasan los vasos lumbares y las raices comunicantes del gran simpético).
Después de haber atravesado la regién de un extremo a otro, el psoas
desciende al muslo por debajo del arco crural. El iliaco, situado por
lgera del psoas, llena la fosa ilfaca interna; se inserta en los dos ter-
cios superiores de esta fosa, en la cresta ilfaca, en el ligamento ilio-
lumbar y en las dos espinas ilfacas anteriores. De aquf sus fasciculos
se dirigen hacia el lado externo del psoas y se confunden con este
dltimo musculo (psoasiliaco) para ir a insertarse en el trocénter me-
nor. El psoas menor es un misculo muy delgado, recostado en la cara
anterior del psoas, que va de la extremidad superior de la regién (duo-
décima dorsal y primera lumbar) a la eminencia iliopectinea y a la
fascia ilfaca.

c) Fafcia ilfaca. — Lémina aponeurética importante que cubre
Tiaco hasta 5 Tnsereibn oo e pelo para acomgafar o psons
I ro Dasta s in n rocax}térea. Se mse'rla en toda la periferia de

0 ar que constituye el psoasiliaco: asi forma la pared
anterior de un vasto compartimiento, compartimiento del psoasiliaco,
cuya pared posterior estd conslitufda por el plano esquelético de la
.r?glén: es el. conducto iliaco de Velpeau que hace comunicar con la fosa
iliaca y el tridngulo de Scarpa los abscesos Irfos de la columna lumbar.
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d) Capas celulosas supra e infraaponeurdticas. — Por encima y
por debajo de la fascia iliaca se encuentran dos capas celulosas: 1.°, una
capa profunda, situada entre el musculo psoasilfaco y su fascia; 2.°, una
capa superficial o subperitoneal, situada entre la fascia ilfaca y el peri-
toneo que contiene algunos vasos y nervios (véase mis adelante), la
cara posterior del colon ascendente a la derecha, la cara posterior de
la porcién ilfaca del colon iliopélvico a la izquierda.

€) Resumen: compartimientos celulosos. — En resumen, disecan-
do la regién desde la cavidad abdominal hacia las capas profun-
das, encontraremos sucesivamente: 1.°, la hoja parietal del peritoneo;
2.0, el tejido celular superficial o subperitoneal; 3.°, la fascia iliaca;
4.°, el tejido celular profundo o subaponeurdtico, situado entre la fas-
cia ilfaca y la capa muscular; 5.°, la capa muscular; 6.°, el periostio
y el hueso,

Estas seis capas, como lo confirman claramente los cortes, circuns-
criben tres compartimientos, a saber: q) compartimiento intraperito-
neal, que no es més que una parte de la gran cavidad peritoneal ; B) el
compartimiento subperitoneal, comprendido entre el peritoneo parietal
y la fascia iliaca; y) el compartimiento subaponeurético o del psoas-
ilfaco, situado entre la fascia ilfaca y el esqueleto. Nétese que de
estos dos tltimos compartimientos, el subperitoneal estd cerrado por
abajo a nivel del arco crural por la adherencia fotima de la fascia
ilfaca a este arco, que el subaponeurético, al contrario, se extiende
hasta el trocénter menor. Estos diversos compartimientos pueden ser
asiento de colecciones purulentas (que se designan con el nombre genéri-
co de abscesos de la fosa iliaca interna), a saber: 1.°, en el comparti-
miento intraperitoneal, abscesos intraperitoneales, verdaderas peritonitis
enquistadas, generalmente de origen apendicular; 2.°, en el comparti-
miento subperitoneal, abscesos subperitoncales, consecutivos a un adeno-
flemén o a la difusién de un absceso de las regiones vecinas; 3.°, en
el compartimiento subaponeurético, abscesos subaponeuréticos, debidos
a una psoftis, a una osteftis de la fosa ilfaca, a un mal de Pott (absceso
por congestién).

4° Vasos y nervios. — Sefialemos, primeramente, los vasos ilfa-
cos externos, simples vasos de paso que costean el lado interno del
psoas, la arteria por fuera y la vena por dentro.

a) Arterias. — Las redes parietales de la regién son alimentadas:
1.°, por las lumbares (homélogas de las intercostales), que se introdu-
cen debajo de los arcos del psoas; 2.°, por la iliolumbar, rama de la
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iliaca inlerna, con sus dos ramas, ascendente o lumbar, transversal o
iliaca; 3.°, por la circunfleja iliaca, rama de la ililaca externa, que sube
a lo largo.del borde posterior del arco crural hasta Ja espina iliaca
énterosuperior, en donde se divide en un ramo ascendente (para la
pared abdominal) y un ramo transversal (para la fosa ilfaca). Anasto-
mosis numerosas entre este Gltimo ramo y la iliolumbar.

b) Venas. — Siguen el trayecto de las arterias; terminan en la
vena cava inferior y en las dos ilfacas interna y externa.

¢) Linfdticos. — Diez o doce ganglios (ganglios iliacos externos)
se escalonan a lo largo de los vasos ilfacos externos. Los m4s inferio-
res sobrepasan la parte media del arco crural, son los ganglios retro-
crurales (ordinariamente tres, retrocrural externo, retrocrural medio,
retrocrural interno). A estos ganglios desembocan (aferentes): 1.°, los
linfdticos eferentes de los ganglios de la ingle; 2.°, los linfdticos epigds-
tricos; 3.°, los linfdticos circunflejos iliacos. Por otra parte, dan origen
(eferentes) a cinco o seis troncos que se dirigen hacia arriba y termi-
nan en los ganglios ilfacos primitivos y lumbares.

d) Nervios. — El plexo lumbar por entero (ramas anteriores de
los cuatro primeros lumbares) se encuentra contenido en el mismo
espesor del psoas, y sus ramas tienen que atravesar este musculo para
dirigirse a su campo de distribucién. Se las divide en dos grupos:
1.°. colaterales (abdéminogenital mayor, abdéminogenital menor, fémo-
rocutineo y génitocrural, dnico que sale por el borde interno del
psoas, pues los otros salen de €] por el borde externo); 2.°, terminales
(obturador, que emerge por el borde interno del psoas, y crural, que
emerge por el borde externo). De estos diferentes nervios, tres sola-
mente efectian un largo recorrido en la regién lumbbiliaca, el crural
y el fémorocutdneo, que pasan por la capa celulosa profunda; el
génitocrural (ramo genital y ramo crural), situado en el tejido celular
subperitoneal. Las lesiones del plexo se observan especialmente en
las psoftis y en el curso de la evolucién de ciertos tumores del abdo-
men; no confundirlas con las de los nervios periféricos o con las lesio-
nes de las rafces del plexo.

CAPITULO 1l

CAVIDAD ABDOMINAL Y SU CONTENIDO

La cavidad abdominal esté tapizada en toda su extensién por el
peritoneo; la cavidad peritoneal se confunde, pues, con la cavidad ab-
dominal. De los 6rganos llamados abdominales, unos (como el esté-
mago) estén contenidos en la cavidad peritoneal; los otros (como los
rifiones) estd situados por fuera de esta cavidad, entre el peritoneo y la
pared abdominal propiamente dicha. Estudiaremos sucesivamente:

1.° El peritoneo.

2.° Los érganos intraperitoneales.

3.° Los érganos extraperitoneales.

ARTICULO PRINERO
PERITONEO

1.° Disposicién general.—La serosa peritoneal comprende, como
todas las serosas, dos hojas, parietal y visceral. La hoja parietal (peri-
toneo parietal) tapiza la cara profunda de la pared abdominal. Est4
separada de ella por una capa celulosa (tefido celular subperilonele)
muy delgada en ciertos puntos, gruesa en otros (pelvis, pared posterior
del.abdomen), La hoja visceral (peritoneo visceral) reviste las visceras
contenidas en la cavidad abdominal, proporcionando: 1.°, a unas, una
simple lémina de revestimiento; 2.°, a otras, una vaina completa y
repliegues que Jas unen, entre sf, y a la pared abdominal.

2.° Repliegues peritoneales. — Estos repliegues se llaman: me-
sos, cuapdo van de la pared a un segmento cualquiera del tubo diges-
tivo; ligamentos, cuando van de la pared a un 6érgano sea o no del tubo
digestivo; epiplones, cuando unen a una viscera con otra viscera. Con-
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en el compartimiento superior y los érganos contenidos en el compar-
timiento inferior.

SECCION PRIMERA

ORGANOS DEL COMPARTIMIENTO SUPERIOR

El compartimiento superior ofrece a nuestra consideracién: 1.°, el
estémago y el eséfago abdominal; 2.°, el bazo; 3.°, el pdncreas; 4.°, el
primer segmento del intestino delgado o duodeno; 5.° el higado;
6.°, las vias biliares extrahepdticas.

§ 1. EsT6MAGO Y ESOFAGO ABDOMINAL
(REGION DEL ESTOMAGO)

Es una vasta bolsa que une el eséfago al intestino delgado y en
la cual los alimentos se transforman en quimo.

1.> Estudio descriptivo. — Estudiado aisladamente, el estémago
ofrece a nuestra consideracién: 1.°, su forma; 2.°, sus dimensiones.

a) Forma. — Debemos considerarla en el caddver y en el vivo:

a) En el caddver es la de una gaita gallega o, si lo preferimos,
de un cono de base superior aplastado de delante atrds y encorvado
hacia arriba y a la derecha.

B) En el vivo (radiologia), la forma es mucho més alargada, en
J mayiscula; modificaciones segin la edad, el sexo, las condiciones
fisiolégicas normales (estémago en reposo, en contraccién) o patoldgicas
(cdncer, estémago bilocular, ete.). .

b) Dimensjones. — En estado normal varian segiin que el esté-
mago esté vacio o lleno. En estado patolégico varfan también seglin
que los alimentos se estanquen en la bolsa estomacal (estémago gran-
de, céncer del piloro) o que no puedan llegar a ella (estémago pe-
querio, cdncer del es6fago).

¢) Descripcién. — Lldmase tuberosidad mayor a la porcién ver-
tical del estémago. Su parte més elevada, infradiafragmdtica, corres-
ponde a la cdmara aérea de los radiblogos, en cuyo borde izquierdo
se implanta el es6fago abdominal. Este se encuentra dispuesto de tal
modo que su borde derecho se contindia sin demarcacién precisa con
el borde homélogo del estémago o curvatura menor. Su borde izquierdo,
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en cambio, forma un éngulo muy agudo con la tuberosidad mayor. El
borde izquierdo del estémago se demomina curvatura mayor. El punto
de unién de las porciones vertical y horizontal del estémago llimase
antro pilérico y sus limites son poco precisos. Se continda a la derecha
con el piloro, que no es un orificio, sino un conducto de 3 centimetros
de largo. Los lfmites del piloro son precisos, sobre todo a la derecha,
del lado del duodeno, del que estd realmente separado por dos surcos
duodepopiléricos, superior e inferior, por los que desciende la vena
pilérica.

9.c Estudio topografico. — El estudio de] estémago «in situn
comprende: 1.°, la situacién; 2.°, la direccién; 3.°, los medios de
fijacién; 4.°, las relaciones.

A. -Srruacién, Fosa cAsTrica. — El estémago ocupa una situacién
que, superficialmente, corresponde al epigastrio y al hipocondrio iz-
quierdo, y, profundamente, a la mitad izquierda del compartimiento
superior de Ja cavidad abdominal, que, por esta razén, se llama fosa
gdstrica.

B. Dmreccién. — Sensiblemente vertical (excepto para la tubero-
sidad menor y el pfloro, cuyo eje se aproxima a la horizontal); el
borde derecho o céncavo mira hacia arriba y a la derecha, el borde
izquierdo o convexo hacia abajo y a la izquierda.

C. Mepios pE FIACIONS— Por arriba, su continuidad con el es6-
fago, el cual se adhiere al diafragma; por abajo, su continuidad con
el duodeno aplicado a ]a columna vertebral; en su parte media y en
su parle interna, el tronco celiaco; en su contorno, los epiplones gas-
trohepdtico, gastroesplénico, gastrofrénico; finalmente, la presidn de la
masa infestinal. A pesar de estos medios de fijacién, el estémago es
bastante movible y hasta puede a veces desplazarse en masa (gas-
troplosis).

D. Revaciones. — Estudiaremos sucesivamente las relaciones de
las caras, de los bordes o curvaturas, de las tuberosidades y de los
extremos.

a) Cara anterior (cara quirdrgica). — Estd en relacién: 1.°, por
arriba, con la parte enterior y lateral izquierda de la base del térax
y su contenido, es decir, la pleura y el pulmén izquierdo (espacio
semilunar_de Traube); posibilidad de seccionar la porcién del re-
borde inferior de esta base, que no estd recubierta por el fondo de
saco pleural, al abordar ampliamente la fosa géstrica; 2.° en el resto
de su exlensién, con la parte superior de la pared abdominal anterior
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::)enen en su esp!}sor, en el seno de una capa celulosa muy variable,
S vasos y nervios destinados a estas visceras: deben, pues, seccio-
narse con precaucién,

; 3.° Cavidad peritoneal. — La més vasta del cuerpo humano.
Virtual en estado normal, sélo se hace manifiesta cuando es asiento de
derrames gaseosos o liquidos.

a) Su forma general. — La cavidad peritoneal estd cerrada por
todas partes (excepto en la mujer, en la que comunica con el exterior
por la trompa y el itero). Su punto mds declive es el fondo de saco
de Douglas (drenaje en los casos de peritonitis purulenta).

l?) Su tabicamiento. — Estd subdividida, por los repliegues ya
u.xencmnados, en una serie de cavidades secundarias en donde la infec-
cién puedf! localizarse (peritonitis localisadas o enquistadas), y en las
que .tambxén, en los casos de peritonitis generalizada, el pus'tiene ten-
dencia a estancarse si el cirujanc no las drena convenienlemente.

c) Su division en dos compartimientos. — En realidad, el colon
transverso y el mesocolon la dividen en primer lugar en dc;s grandes
compartimientos, superior e inferior:

. a) El compartimiento superior, extendido desde la béveda del
diafragma al colon transverso y a su meso, contiene el higado, el es-
lémago’,.el pincreas y el bazo. Estd subdividido por el :piplzin gas-
lrohgpuhco en tres cavidades secundarias: 1.°, la fosa hepdtica (véase
(pﬁgl?a 264); 2.°, la fosa gdstrica (véase pdg. 249), que comunican
amp]xament'e entre sf; 3.°, la trascavidad de los cpiplones. Esta tltima
sélo comunica con el compartimiento superior por el hiato de Winslow
(recuérdese que estd limitado por la vena cava por detrds, el pediculo
del higa}do por delante, el 16bulo de Spigel por arriba 'e] duodeno
por abajo, y que puede dar paso a una hernia); se exlien,de en anchu-

-ra desde el hiato de Winslow hasta el hialo del bazo, y en altura
desd.e la parte mds elevada del 16bulo de Spigel hasla,ln arte mé’
declive del epiplén mayor en el recién nacido y en ei niﬁop hasta e?
colog l'ransverso inicamente en el adulto. Importa notar que'esle com-
?arlxpxento «supramesocSlicon estd en gran parte oculto por la porcid
inferior de la jaula tordcica: es la porcién abdominal de ] dp 'n
nada regidén téracoabdominal. @ denom
B El compartimiento inferior o submesocélico se extiende desde
el colon transverso y su meso a la excavaciép pelviana. Contien i
l9da la masa intestinal. Se distinguen en €]: 1.°, un es'pacio m . Ci::l
ricocélico derecho, comprendido entre el mesente'rio y el colon e:se:en:
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dente (las colecciones que aquif se forman tienen tendencia a descender
a la fosa iliaca derecha); 2.°, un espacio mesentéricocdlico izquierdo,
situado entre el mesenterio ¥ el colon descendente (las colecciones que
aqui se forman tienen tendencia a descender & la excavacién pélvica,
con Ja que aquél comunica ampliamente); 3.°, un espacio parietocdlico
izquierdo; 4.°, un espacio parietocBlico derecho, comprendidos ambos
entre la pared lateral del abdomen y el colon correspondiente; 65.°, la
cavidad de la pelvis menor.

4° Constitucién anatémica y propiedades del peritoneo. —
El peritoneo esté constituido por una capa profunda, conjuntiva, y
una cape superficial, endotelial. Tiene la propiedad de secretar el Ii-
quido peritoneal y de formar adherencias (procesos de coalescencia).
Esta propiedad se exagera en estado patolégico (adherencias inflama-
torias, unas veces ltiles y procuradas por el cirujano, otras veces per-

judiciales).

5° Vasos y nervios. — Las arterias y las venas son suministra-

- das por los érganos a los cuales reviste. Los linfdticos, muy nume-

rosos (gravedad de las infecciones del peritoneo), terminan en los lin-
fAlicos subserosos. Los mervios provienen de las redes subyacentes
(plexo lumbar, plexo solar); su irritacién (operaciones, peritonitis) puede
ser el punto de partida de reflejos muy graves sobre el corazén, cen-
tros respiratorios, rifiones e intestinos.

6.° Exploracién y vias de acceso. — La cavidad peritoneal
es explorable por la percusién y la palpacién. Es asequible por la
laparolomfa (mediana, lateral y por laparoscopia.

ARTiCULO It

ORGANOS INTRAPERITONEALES

Estos son: 1.°, los diferentes segmentos del tubo digestivo, esé-
fago abdominal, intestino delgado e intestino grueso; 2.°, Sus gléndu-
las anezas, el higado, el pdncreas, el bazo. El colon transverso y su
meso, como sabemos, dividen la cavidad abdominal en dos comparti-
mientos: superior, situado encima del colon transverso, e inferior,
situado debajo. Estudiaremos sucesivamente los érganos contenidos
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izquierda, pero esta relacién no es inmediata sino en el 4rea del tridn-
gqulo de Labbé (borde ezterno, borde costal izquierdo; interno, borde
del 16bulo izquierdo del higado; base, curvatura mayor del est6mago).
En lo restante el estémago corresponde al 16bulo izquierdo del bigado,
el cual cubre asi el piloro, la curvatura menor y oblicuamente la parte
alta y derecha de la tuberosidad mayor. En la laparotomia media el
estémago aparece facilmente, sobre todo si se coloca debajo de la parte

pésteroinferior del térax una almobada o manta arrollada para combar °

al enfermo.

b) Cara posterior. — Corresponde a la trascavidad de los_epi-
plones, por medio de la cual se relaciona con el pdncreas, cuyo cuerpo
y luego la cola estén contorneados por los vasos esplénicos. Por de-
bajo del pdncreas el estémago corresponde al, mesocolon iransverso,)y
por mediacién de éste, a la’tercera porcién del duodeno,) cruzada ver-
ticalmente por los vasos mesentéricos superiores, y al _ngulo duodeno-
yeyunal_(necesidad de hundir el mesocolon transverso para anasto-
mosar la cara posterior del estémago a la primera asa delgada, gas-
troenterostomia transmesocélica posterior, que es la que se practica
de ordinario). Por encima del péncreas, la tuberosidad mayor, tam-
bién por mediacién de la trascavidad de los epiplones, corresponde
al bazo, al rifién izquierdo, a la céipsula suprarrenal izquierda) y, més
alld de ellos, al pilar izquierdo del diafragma. /

¢) Curvaturas. — @) Relaciones peritoneales. — La hojilla del
peritoneo que cubre la cara anterior del estémago y la que cubre su
cara posterior se adosan a nivel de las curvaturas para formar los
epiplones. De la curvatura menor (y del borde derecho del eséiago
abdominal) parte el epiplén menor, que se dirige hacia el hilio del
hfgado y hacia el surco longitudinal izquierdo. Su pars condensa corres-
ponde al eséfago abdominal y conduce al higado u]guﬂoé filetes del
neumogdstrico izquierdo; su pars flaccida corresponde a la curvatura
menor; su pars vasculosa, a la primera porcién del duodeno. Esta
1{]!1ma, que contiene el pediculo hepdtico, constituye el borde derecho
libre, del epiplén menor y forma el limite anterior del hiato de Wins:
ioviv.lérl?emla c:lr\;f:xllura‘ mayor parlen el. epiplén gastroesp'lénico y el
pip ayor. epiplén gastroesplénico va de la porcién vertical
del es:lémago al hjlio del bazo, en el mismo punto en que alcanza a
(eis:e]aorganf)é el ep'lplén pancrefiticoesplénico. El epiplén mayor parte

porcién horizontal de la curvatura mayor, salta sobre e] colon

transverso y de aqui cae de nuevo a modo de delantal flotante méds
o menos infiltrado de grasa y desciende por delante de la masa del
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intestino delgado. La parte que va del estémago al colon transverso
es el ligamento gastroclico (su perforacién permite la exploracién de
la cara posterior del estémago). El delantal epiploico adhiere luego
al colon y después al mesocolon (su despegamiento, despedazamiento
coloepiploico, permite también la exploracién de la cara posterior del
estémago).

B) Relaciones viscerales de las curvaturas. — La curvatura menor,
que corresponde aproximadamente al borde superior del péncreas, pro-
yecta sobre la pared abdominal posterior de la regién celiaca, centrada
por el tronco celfaco, el cual estd rodeado a su vez por el plexo solar.
La curvatura mayor estd recorrida por el colon transverso (posibilidad
de fistulas gastroc6licas en los cdnceres de dicha curvatura).

d) Tuberosidades. — La tuberosidad mayor estd en relacién por
arriba con el diafragma, debajo del cual se esconde, y, por su inter-
medio, con la cavidad tordcica izquierda (hernia diafragmética) y su
contenido, es decir, la pleura, Ja base del pulmén izquierdo y el cora-
z6n (alteraciones cardfacas y respiratorias en la aerofagia). Corresponde
igualmente por fuera al bazo, al cual esté unida por el epiplén gastro-
esplénico, por detrds a la cola del péncreas y cépsula suprarrenal iz-
quierda. La tuberosidad menor se continia con el pfloro y tiene las
mismas relaciones.

¢) Los estremos estén formados por dos orificios: el cardias y -
el piloro:

o El cardias u orificio superior, al cual se agrega desde el punto
de vista quirirgico el eséfago abdominal (la longitud de esta porcién
del es6fago es de dos centimetros, suficiente para permitir en los casos
de gastrectomfa total el abocamiento del eséfago al duodeno), estd
situado en lo alto de la béveda diafragmética, un poco a la izquierda
de la undécima o de la décima vértebra dorsal. Es dificilmente ase-
quible por la cavidad abdominal. Necesidad de practicar la gastrostomfa
cuando esté obstrufdo por un cdncer o una estrechez.

B) El piloro estd profundamente situado en la linea media, a la
altura de la duodécima dorsal o de la primera lumbar cuando el esté-
mago estd vacfo, a 3 6 4 centimetros (y a veces més) a la derecha de
la linea media cuando el estémago estd lleno, Corresponde, por de-
lante, a la cara inferior del higado; por arriba, al epiplén menor;
por abajo, a la cabeza del péncreas. A su nivel, las fibras circulares
de la tinica muscular del estémago se engruesan y forman el esfinter
pilérico. El pfloro puede ser asiento de espasmos, de estenosis cicatri-
zales o cancerosas, que impiden que los alimentos penetren en el in-
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testino (estenosis del piloro) y que obligan al cirujano a intervenix
para practicar la piloroplastia, la pilorectomia o la gastroenterostomia -

3.° Constitucién anatémica. — Cuatro capas o tinicas super-
puestas, que son, yendo de fuera a dentro:

@) Una tinica serosa, el peritoneo, que cubre las dos caras del
érgano (salvo a nivel de la cara posterior del cardias) y, a nivel de sus
bordes, da nacimiento a los tres epiplones gastrohepético, gastrocélico ,
gastroesplénico, que contienen los vasos nutricios del estémago.

B) Una tinica musculosa, formada por tres planos de fibras: um
plano superficial de fibras longitudinales, un plano de fibras circulares
y un plano profundo de fibras oblicuas. Esta capa muscular estd des—
tinada por sus contracciones a mezclar y agitar los alimentos y hacerlos
progresar del cardias hacia el piloro; su accién puede estar dismipufda
(atonia gdstrica) o hasta suprimida (gasiroplejia); otras veces, al con-
trario, puede estar exagerada (en los casos de estenosis del piloro).

y) Una tunica celulosa, laxa, que tunicamente falta en la unién
del pfloro con el duodeno (el céncer del estdmago no franquea ordi-
nariamente el piloro) y que permite que la mucosa se deslice fdcil-
mente sobre Ja tinica muscular.

8) Una tinica mucosa, con pliegues en el estémago vacio, lisaa
en el estémago distendido. Estd revestida de epitelio cilindrico y
posee un nimero muy considerable de gldndulas (gldndulas cardiacas .
gldndulas piléricas) que secretan el jugo géstrico.

4.° Vasos y nervios, — Las arterias proceden de las tres ramas
del tronco celiaco. La hepdtica le suministra la pildrica y la gas—
troepiploica derecha; la esplénica, los vasos corlos que caminan pox
el epiplon gastroesplénico y la gastroepiploica izquierda, que, con
la derecha, forma en el ligamento gastrocélico el circulo arterial de la
curvalura mayor. Finalmente, la coronaria estomdquica alcanza la cur-
vatura menor en su parte superior y cop la pilérica forma, en el epi-
plén menor, el circulo arlerial de la curvatura menor. Las venas con -
tribuyen a formar la vena porta, Los linfdticos terminan en ganglios ,
situados unos a lo largo de la coronaria estomdquica (cadena coronaria
estomdquica, importante desde el punto de vista operatorio, pues hay
que extirparla en caso de cdncer del pfloro), los demds en el espesoxr
del epiplén mayor y en la cara posterior del pfloro, en las proxi -
midades de la cabeza del péncreas (cadena gastroepiploica derecha y
cadena infrapilérica, esta Gltima satélite de la arleria gastroduodenal) -
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Los nert{ios proceden de] plezo solar,
dean Yy siguen las arteriag de] estémago,
las cuales alcanzan la curvatura menor

6.° Exploracién. — Comprende la exploracién clinica practicada
en la cama del. enfermo y la exploracién quirdrgica practicada en la
mesa de. operaciones, después de la laparotomfa. La exploracién clinica
se p.ract.lca por medio de la inspeccién, palpacién, percusiépn, examen
del jugo géstrico extrafdo por el cateterismo del estémago y, finalmen-
te, por medio de la radioscopia. La exploracién quirirgica, &8 su vez,
comprende el examen de la cara anterior, de las curvaturas, de los
extremos del estémago, el examen de su cara posterior después de ras-
gar el epiplén gastrocélico o efectuar el despegamiento coloepiploico Y
finalmente, en ciertos casos, el examen de la superficie interior.

que sumipistra plexos que ro-
Yy del neumogdstrico izquierdo,
(inervacién gdstrica).

6.° Vias de acceso. — Tres vias de acceso: 1.°, la via abdo-
minal anterior, es decir, laparotomfa mediana o lateral izquierda (in-
cisi6én paralela al reborde costal) u oblicua (perpendicular al reborde
toracico); 2.°, la via transpleurodiafragmdtica izquierda (seguida unica-
mente para la operacién de las hernias diafragméticas); 3.°, la via ez-
traperitoneal transdiafragmdtica posterior (para el cardias Ginicamente).

§ 2. Bazo
(REGION ESPLENICA)

Voluminosa gldndula vascular sanguinea, tinica e impar, de fun-
cién hematopoyética.

1. Estudio descriptivo. — E] bazo, estudiado aisladamente, pre-
senta: 1.°, su forma; 2.°, sus dimensiones; 3.°, su color; 4.°, su con-
sislencia.

a) Forma. — Ovoide con la cara externa convexa, con la cara
interna dividida por una eminencia longitudinal en dos superficies lige-
ramente céncavas (por consiguiente tiene el bazo tres caras), con un
horde anterior dentellado. ) ) ‘

b) Dimensiones y peso. — Muy variable, Por término }lledlo: lon-
gitud, 13 centfmetros; anchura, 8; espesor, de 3 a 3y medxo.; peso, de
180 z; 200 gramos. El bazo se hipertrofia en estado patolé_gxco (enfer-
medades infecciosas, paludismo, anemia hemolftica, leucemia) y puede
adquirir dimensiones colosales. La extirpacién de estos gruesos bazos

. (excepto en- los casos de grueso bazo palidico) es grave.



206 ABDOMEN

esplénico), envuelve la gldndula, se adhiere a la vez al peritoneo y al
tejido propio de la glindula.

v) El tejido propio del bazo (tejido esplénico), muy blando (difi-
cultades en la sutura de las heridas del 6rgano), estd formado por la
pulpa esplénica, los corpisculos de Malphigi y numerosos vasos (he-
morragia siempre abundante en los casos de herida del bazo).

40 Vasos y mervios. — Las arterias provienen de Ja esplénica,
rama del tronco celiaco. Esta arteria, voluminosa y flexuosa, pasa
. a lo largo del borde superior del péncreas y penetra en el hilio del
bazo, subdividiéndose en seis u ocho ramas terminales (infartos del
bazo). Suministra los ramos pancredticos, la gastroepiploica izquierda
y los vasos cortos. Las venas se reinen en un solo tronco, la vena
esplénica, que acompafia a la arteria. Forma con la arteria, debajo
y detrds de la cual se encuentra situada, el pediculo vascular del bazo;
importancia y dificultad de su ligadura en los casos de extirpacién de
la gléndula. Los linfdticos terminan en un pequeilo grupo ganglionar
situado en las inmediaciones de la cola del pancreas. Los nervios ema-
nan del plexo solar.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica se.

hace por medio de la percusién y a veces (bazo hipertrofiado o ec-
tépico) por medio de la palpacién. La ezploracién quirirgica s6lo puede
practicarse penetrando profundamente hasta debajo de la béveda del
diafragma. Las vias de acceso son la laparotomfa mediana, lateral iz-
quierda o paralela al reborde costal, con la reseccién, en caso necesario,
de la porcién extrapleural de este reborde, y la téracofrenolaparotomfa.

§ 3. PANCREAS
(REGIGN PANCREATICA)

Gléndula voluminosa, anexa al duodeno, que posee a la vez una
secreciép exlerna y una secrecién interna, cuya supresién determina
diabetes, caqueria y muerte,

1.° Estudio descriptivo. — Con este titulo comprendemos: 1.°, la
forma del pdncreas; 2.°, su color y su consistencia; 3.°, sus dimensiones.
a) Forma. — El péncreas es alargado transversalmente. Se distin-
guen en él: un extremo derecho o cabeza, voluminoso; un cuerpo
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unido a la cabeza por un istmo; un extremo izquierdo o cola, més o
menos delgado.

b) Color y consistencia. — Su coloracién es blancogrisicea. Su
consistencia es bastante dura.

¢) Peso y dimensiones. — Muy variables. Por término medio, en-
contramos: peso, de 60 a 70 gramos; longitud, de 16 a 20 centfmetros;
altura, de 4 a 6; grosor, de 2 a 3.

2.° Estudio topografico. — Comprende: 1.°, la situacién del
péncreas; 2.°, su direccidn; 3.°, sus medios de fijacién; 4.°, sus rela-
ciones.

A. Situacién, — El péncreas estd situado profundamente, en con-
tacto con la primera ysla segunda vértebras lumbares (de donde la difi-
cultad del diagnéstico clinico de los tumores pancredticos). Ocupa aquf
una regién especial (regi6n pancredtica), que corresponde en parte al
epigastrio y en parte al hipocondrio izquierdo. Pertenece a la vez al
compartimiento superior y al compartimiento inferior de la cavidad
abdominal. .

B. Direccién. — Sensiblemente transversal en su mitad derecha,
algo oblicua hacia arriba y hacia fuera en su mitad izquierda.

C. Mepios pe Fuacién. — Numerosos (duodeno, peritoneo, vasos)
y resistentes: asf, el péncreas es uno de los 6rganos mds fijos (sin
embargo, la cola es relativamente movible). En ciertos casos es suscep-
tible de desplazarse.

D Revaciones. — Examinaremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista: 1.°, la cabeza; 2.°, el istmo; 3.°, el cuerpo; 4.°, la cola.

o) La cabeza estd completamente rodeada por las cuatro por-
ciones del duodeno, formando con él lo que se ha convenido en llamar
duodenopdnereas (posible compresién de este intestino por los tumo-
res pancrefticos). Por detrds, estd surcada por un canal (a veces un
conducto) que recorre el colédoco en una longitud de tres centime-
tros (de donde la compresiér de este conducto en los casos de cdncer
de la cabeza del péncreas o de pancreatitis crénica ; de donde, también,
los fenémenos de detencién biliar que se observan consecutivamente).
Descansa sobre los cuerpos de las segunda y tercera vértebras lumba-
res (sobre ellos puede aplastarse por traumatismo), de los que estd so-
lamente separada por la ldmina de Treitz (representa el meso duodeno-
péncreas del feto; hace posible el desprendimiento y la movilizacién
del duodeno y del péncreas) y por tejido céluloadiposo, por el que pa-
sen la vena cava inferior, la vena renal derecha y la aorta: compresi6n

17
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jf:) Color y consistencia. — Color rojo obscuro en el vivo. Friabi-
lidad muy grande (frecuencia y gravedad de las roturas del bazo en
los traumatismos y en el paludismo).

9.° Estudio topografico. — Con este titulo consideraremos su-
cesivamente: 1.°, la situacién del bazo; 2.°, su compartimiento; 3.°, su
direccién; 4.°, sus medios de fijacién; 5.°, sus relaciones.

4. SrtuaciéN, comparTDMENTO EspLENIco. — El bazo ocupa la
porcién més externa de la fosa géstrica. Est4 situado en una regién
especial (compartimiento esplénico), oculta debajo del térax y que
est4 constituida: por fuera, por detrds y por arriba, por el diafragma;
por dentro, por la pared pésteroexterna del estémago; por abajo, por
una porcién de la cara externa del rifién y de la cépsula suprarrenal
izquierdos, por el mesocolon transverso y el ligamento frenocélico iz-
quierdo o sustentaculum lienis. El compartimiento esplénico estd am-
pliamente abierto por delante en la gran cavidad peritoneal.

B. Direcci6n. — El eje mayor del bazo tiene, aproximadamente.
la direccién de las tltimas costillas. Nétese, sin embargo, que su di-
reccién varia notablemente segin los sujetos y, en un mismo sujeto,
segiin el momento de la respiracién, el estado de distensién del colon
o del estémago, la posicién'del cuerpo.

¢ Meplos pE FuAciGN:— Poco pumerosos. Son: 1.° el epiplén
gastroesplénico (aloja los vasos cortos), que une el bazo al estémago;
9., el epiplén pancredticoesplénico (aloja los vasos esplénicos), que
lo une al pincreas y a la pared abdominal posterior y se opone a su
luxacién hacia delante; 3.°, el ligamento frenoclico izquierdo, que
sostiene su extremidad inferior y opone un obstdculo a su descepso.
Estos diversos ligamentos permiten al bazo que se pueda mover en su
sitio, pero no desplazarse en masa y salir de su celda. Cuando se pro-
duce este desplazamiento total (bazo movible, bazo en ectopia, bazo
flotante) es siempre a consecuencia de una lesién de los medios de
fijacién: puede determinar fenémenos compresivos y requerir una in-
tervencién (esplenopezia, esplenectomia).

D. ReLaciones. — Conviene examinar sucesivamente las relacio-
nes de las caras, de los bordes y de los extremos.

a) Caras. — Las caras del bazo, en nimero de tres, se distin-
guen en externa, pésterointerna y dnterointerna.

«) La cara externa o cara frénica corresponde al diafragma (adhe-
rencias posibles en los casos de inflamacién esplénica y, consecutiva-
mente, dolores en el hombro izquierdo) y, por su medio, a la cavidad
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' pleural, al pulmén (de donde la repercusién de las afecciones de} bazo

en la pleura y el pulmén, posibilidad de alcanzar el bazo atravesando
la pleura), a las costillas 9.*, 102, 11.* y a los espacios intercostales
correspondientes. Su proyeccién sobre la pared torécica da un 6valo
con el eje mayor paralelo a las costillas, évalo cuyo extremo interno
estd a 30 6 36 milfmetros de la linea media y cuyo extremo externo
rebasa de 16 a 30 milimetros la linea axilar, cuyo borde superior casi
corresponde al octavo espacio intercostal y el borde inferior llega hasta
el borde superior de la undécima costilla.

B) La cara pésterointerna © cara renal descansa en la cara éntero-
interna del rifién y de la cépsula suprarrenal izquierdas, a las cuales
puede adherirse (peligros de la esplenectomfa cuando estas adherencias
existen; posibilidad, para un absceso esplénico, de abrirse en el com-
partimiento renal).

y) La cara dnterointerna o cara gdstrica corresponde a la cola
del péncreas, a la tuberosidad mayor del estémago y al dngulo iz-
quierdo del colon (posible compresién del intestino en el curso de las
afecciones del bazo). Presenta el hilio, que da paso a los vasos y ner-
vios esplénicos.

b) Bordes. — Los bordes son anterior, posterior e interno. El
borde anterior, delgado y dentellado, estd separado de la pared abdo-
minal anterior por una distancia de cuatro centfmetros por término
medio. El borde posterior, grueso y redondo, ocupa el fngulo que
forma el borde externo del rifién izquierdo con la pared abdominal.
El borde interno corresponde al &ngulo diedro que forman al adosarse
entre si la cara anterior del rifién y la tuberosidad mayor del estémago.

¢) Eztremos. — Los extremos se distinguen en superior e infe-
rior. El extremo superior estd a 1 6 2 centimetros por fuera de la dé-
cima vértebra dorsal. El extremo inferior corresponde al codo izquierdo

del colon.

30 Constitucién anatémica. — Dos envolturas (el peritoneo es-
plénico y la cépsula fibrosa) y un tejido propio.

@ El peritoneo esplénico rodea el bazo y forma dos repliegues
que lo unen al estémago por una parte (epiplén gastroesplénico), al
péncreas por otra (epiplén pancredticoesplénico), y que limilan por
dentro e fondo de saco que la cavidad posterior de los epiplones envia
hasta el hilio del bazo. _

B) La cépsula fibrosa (cépsula de Malpighi), delgada, pero re-
sistents (puede resistir a los traumatismos que interesan el tejido
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de estos vasos en el curso de la evolucién de los tumores pancresticos.
Por delante, estd cruzada por los vasos mesentéricos superiores, la
gastroepiploica derecha, la pancredticoduodenal, la célica derecha su-
perior, Estd cubierta por el peritoneo, alajado a este nivel por la rafz
del mesocolon transverso. Por encima de esta raiz corresponde al pfloro
por mediacién de la trascavidad; por debajo, y por mediacién de la
cavidad mayor, al colon y a las asas delgadas.

B) El istmo o cuello corresponde: 1.°, por arriba, al codo del
duodeno y a la arteria gastroepiploica derecha (se Ja descubre aqui
para la ligadura); 2.°, por abajo, a los vasos mesentéricos y al origen
de la pencredticoduodenal y de la célica derecha superior; 3.°, por
detrds, a la vena mesentérica superior y a la vena porta, que la con-
tinda; 4.°, por delante, al piloro, del cual estd separado por la cavi-
dad posterior de los epiplones.

7) El cuerpo estd en relacién; 1.°, por detrds, y yendo de de-
recha a izquierda, con la aorta, la arteria mesentérica superior, la
vepa renal y la vena capsular izquicerdas, la vena mesentérica inferior,
la parte anterior e inferior del rifién izquierdo, y més profundamente,
con el diafragma, la columna lumbar, las iltimas costillas y los espa-
cios intercostales correspondientes; estd separado de estos 6rganos o
formaciones por la lémina de Treitz (véase anteriormente) y una capa
celulosa sembrada de ganglios (posible punto de partida de las colec-
ciones purulentas peripancredticas); 2.°, por delante, y por medio de
la cavidad posterior de los epiplones, con la cara posterior del esté-
mago (impresibn gdstrica); 3.°, por arriba, con el tronco celiaco, el
plexo solar (sindrome pancredticosolar en los cénceres del cuerpo del
péncreas), los vasos esplénicos; 4.°, por ahajo, con la rafz del meso-
colon transverso.

8) La cola llega a veces hasta la cara inlerna del bazo. Otras
veces no la alcanza, pero entonces estd unida a &l por el epiplén pan-
credlicoesplénico.

) En resumen, el pdncreas presenta por su cara posterior, rela-
ciones sobre todo vasculares que hacen imposible su acceso por la via
lumbar. En cambio, por su cara anterior corresponde a la cavidad pos-
terior de los epiplones y, por medio de esla cavidad serosa, corresponde
a la cara posterior del estémago, al epiplén mayor, al colon transverso
Y su meso, 6rganos o repliegues serosos que es posible separar o inci-
dir para abordarlo; esta via de acceso, por lo demds, es la que si-

guen en su emigracién los lumores y en particular los quistes pan-
creéticos.
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E. ConpucTos EXCRETCRES DEL PANCREAS. — En niimero de dos:
1.2, el conducto de Wirsung o conducto principal que va a desembocar
con el colédoco en la ampolla de Vater (cardincula mayor); 2.°, el con-
ducto de Santorini o conducto accesorio, que nace en el conducto de
Wirsung y se abre a 2 6 3 centimetros por encima de la ampolla de
Vater a nivel de la carincula menor. Recuérdese que la infeccién in-
testinal puede, por estos conductos, propagarse a la gléndula (pancrea-
titis hemorrégica). Recuérdese también que estos mismos conductos pue-
den estar obstrufdos en el curso del céncer de la cabeza del péncreas
o de la ampolla de Vater.

3.9 Constitucién anatémica. — El pdncreas esté formado por
dos gléndulas: 1.°, una glindula arracimada que elabora el jugo pan-
crefitico (accién digesliva poderosa de este jugo sobre las grasas y las
substancias amildceas; supresién de esta accién en estado patoldgico
y esleatorrea consecutiva); 2.°, una gldndula de secrecién interna (ir?-
sulina) representada por los islotes de Langerhans (su lesién determi-
narfa la diabetes caquéctica).

4° Vasos y nervios. — Las arterias, numerosas (las lesiont}s de
la glindula van acompafiadas de abundante hemorragia), provienen
de la esplénica para el cuerpo y la cola y de las arterias pancredtico-
duodenales para la cabeza, las derechas de la gastrodl.xodenal, rama
de la hepética, y las izquierdas de Ja mesentérica superior. Las venas
terminan en parte en Ja vena esplénica o en una de las dos xyesaraxcas,
en parle en el mismo tronco de la vena porta y de la mesaraica mayor.
Los linfdlicos se dirigen a los ganglios que rodean a los vasos esplé-
nico y mesentéricos superiores. Los nervios emanan del plexo solar
(su lesién determinaria Ja pancreatitis hemorrédgica).

5° Exploracién y vias de acceso. — El pdncreas sblo es ex-
plorable en clinica cuando estd inlamado o hipertrofiado .(punto pan-
credlico, zona colédocopancredtica). Es explorable y accesible en ciru-
gla operatoria por la via anterior, pasando: entre el estémago y el
colon transverso (a través del ligamento gastrocélico), o e1'1tre el esto-
mago y el higado (a través del epiplén menor), o por debajo del colon
transverso. Posibilidad de desprenderlo, con el duodeno, de l.a pared
posterior del abdomen (desprendimiento por la fascia de Treitz, em-
pleado a veces para intervenir en la terminacién del colédoco).
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§ 4. Duobeno
(REGION DUODENAL)

El duodeno es la porcién inicial, fija, del intestino delgado. Re-
cibe los conductos excretores del bigado y del péncreas.

1.° Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, los limites del duo-

deno; 2.°, su forma y sus divisiones; 3.°, sus dimensiones.

a) Limites. — El duodeno comienza en el piloro a nive] del lado
derecho de la primera vértebra lumbar. Termina en el lado izquierdo
de la segupnda lumbar, formando con el yeyunofleon una especie de
4ngulo, el dngulo duodenoyeyunal.

b) Forma y divisiones. — Forma variable (cuadrado en U, en
V, semianular). Cuatro porciones: primera porcién, un poco oblicua
bacia arriba, atrds y a la derecha; segunda porcién, verticalmente
descendente ; tercera porcién, horizontal; cuarta porcién, oblicuamente
ascendente.

c) Dimensiones. — Por término medio: longitud, 26 centfmetros;
didmetro, de 35 a 40 milimetros; capacidad, 110 centimetros ciibicos.

2.° Estudio topografico. — Ofrece a nuestra consideracién:
1.°. la situacién del duodeno; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus
relaciones.

A. SiTuaci6N, necI6N puobENAL. — El duodeno estd adosado a
la columna vertebral (1.*, 2.*, 3.*, 4.* lumbares). Ocupa en ella una
regién especial (regién duodenal) que corresponde superficialmente a
las dos regiones epigéstricas y umbilical y que, profundamente, invade
a la vez el piso superior y el piso inferior del abdomen.

B. Mepios pe Fuaci6N. — Son: el peritoneo, el colédoco y los
conductos excretores del péncreas, los vasos del duodeno, el miisculo
de Treitz. Mantienen el duodeno sélidamente fijado a la columna ver-
tebral (excepto en el feto, en el que, como el pancreas, estd provisto
de meso y es mévil ; posibilidad, en el curso de una operacién, de devol-
verle su movilidad primitiva). Nétese, sin embargo, que la primera
porcién es relativamente mévil.

C. Reraciones. — Conviene examinar separadamente las relacio-
nes de cada una de las cuatro porciones:

o) La primera porcién (asiento de eleccién de la tlcera del duo-
deno) corresponde: 1.°, por delante, a la cara inferior del higado y 8l
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cuello de la vejiga biliar (posibles adherencias inflamatorias); 2.°, por
detrds, a Ja vena porta, al colédoco, a la arleria gastroepiploica dere-
cha y, més profundamente, al cuerpo de la primera lumbar; 3.°, por
arriba, al epiplén menor y al hiato de Winslow, al que limita por
abajo; 4.°, por abajo, al borde superior de la cabeza del péncreas y al
epiplén mayor. : : i :

B La segunda porcidn sigue el lado derecho de las segunda,
tercera y cuarta vértebras lumbares. Se relaciona: 1.°, por delante, con
el extremo derecho del colop transverso, cuyo meso ‘la cruza y la divide
en una porcién supramesoc6lica y una porcién inframesocélica; 2.°, por
delrds, en donde estd tapizada por la l4mina de Treitz (vestigio del
meso duodenopdncreas del feto), con la vepa cava inferior, la parle
interna de la cara inferior del rifién derecho, los vasos renales, la pel-

“vis renal y el origen del uréter derecho y, por medio de estos 6rganos,

con la pared abdominal posterior (herida del duodeno en las nefrec-
tomias); 3.°, a la izquierda, con la cabeza del péncreas y los conduc-
tos excretores del higado y del péncreas, que desembocan en su ca-
vidad; 4.°, a la derecha, con el hfgado (porcién supramesocSlica) y
el colon ascendente (porcién inframesocélica).

y) La tercera porcién cruza ordinariamente el cuerpo de la cuarta
vértebra lumbar (posible aplastamiento por un traumatismo). Com-
prende: 1.°, por delante, a las asas delgadas, a la rafz del mesenterio
y a los vasos mesentéricos superiores que estdn contenidos en este
mesenterio y que la cruzan (posible compresién del duodeno por esta
brida vascular); 2.°, por detrds, por medio de la lémina de Treitz, al
psoas, a la vena cava inferior, a la aorta, a la mesentérica inferior y a
los vasos espermdticos; 3.°, por arriba, a la cabeza del pdncreas;
4.°, por abajo, a las asas delgadas. .

%) La cuarla porcién se relaciopa: 1.°, por delante, con la tube-
rosidad menor del estémago, mesocolon transverso y asus delgadas;
2.%, por delrds, siempre por medio de la lémina de Treilz, con el psoas,
los vasos renales izquierdos; 3.°, a la derecha, con Ja aorta y la parte
superior del mesenterio; 4.°, a la izquierda, con el borde interno del
rifin izquierdo y el arco vascular de Treilz,

¢) El dngulo duodenoyeyunal (punto de referencia en el curso
de las gastroenterostomfas) estd debajo del mesocolon transverso, a
la izquierda de la columna lumbar, a la derecha del colon descen-
dente; su borde superior esld abrazado por el cayado de la vena me-
sentérica inferior.
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las regiones del hipocondrio derecho, del epigastrio y una parte del
hipucondrio izquierdo; 2.°, profundamente, al compartimiento supe-
rior de la cavidad abdominal.

B. CompanrTnMIENTO O FOsa EEpiTicA. — El higado estd contenido
en una especie de celda (compartimiento o fosa hepdtica) que limitan
la béveda del diafragma, la pared abdominal, el colon transverso Yy
su meso. Comunica ampliamente con la fosa géstrica.

C. Mepios pe rnacién. — El higado estd sostenido: 1.°, por el
ligamento suspensor o ligamento falciforme, delgado tabique seroso,
vertical y dnteroposterior, que parte del ombligo y une la cara con-
vexa del hfgado al diafragma: limita los dos compartimientos supra-
hepiticos derecho e izquierdo; 2.°, por el ligamento coronario, otro
repliegue seroso dispuesto transversalmente que se une a la extremi-
dad posterior del precedente, formando con ¢l una especie de T y que
fija la cara posterior del higado al dialragma; sus dos extremos no
son sino los ligamentos triangulares; 3.°, por la vena cava inferior,
que se adhiere por una parte al higado por las venas suprahepticas,
por oira al diafragma, verdadero medio de fijacién de la gléndula;
4.°, por la presién intraabdominal. A pesar de estos numerosos medios
de fijacidn, el higado, como el bazo, posee alguna movilidad fisiolégica
(inspiracién y espiracién) que, al exagerarse, puede convertirse en pato-
l6gica (higado mévil, hepatoptosis).

D. Revraciones. — Examinaremos sucesivamente las relaciones de
sus caras, de sus bordes y de sus extremos:

a) Cara conveza. — Presenta relaciones que son diferentes en el
16bulo derecho y en el l6bulo izquierdo.

a) Ll Iébulo derccho s6lo estd en relacién directa con la pared
abdominal anterior en una pequeiia parte de su superficie (segmento
parietoabdominal: varfa segiin Ja forma y el desarrollo del térax), El
limite inferior de esta superficie estd ordinariamente indicado por
una linea oblicuamente ascendente que une el noveno o décimo car-
tflago costal derecho al séplimo u octavo izquierdo; a su nivel se
obtiene, por la percusién, malidez (a no ser que el colon transverso
venga a interponerse entre el higado y la pared o que exista un de-
rrame gaseoso en el abdomen). En el resto de su extensién (segmento
tordcico), la cara convexa del 16bulo derecho corresponde al diafrag-
ma y, por su medio: 1.°, a la porcién del reborde del térax que no
estd cubierta por la pleura (posibilidad de resecar este reborde para
alcanzar mds ampliamente el higado); 2.°, a la cavidad pleural (posi-
bilidad de llegar al higado atravesando la pleura) y al pulmén derecho,
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que de este modo pueden sufrir la influencia de las afecciones hepéti-
cas (pleuresfa, congestién pulmonar, vémicas consecutivas a los abs-
cesos y a los quistes hidatidicos del higado).

B) El lébulo izquierdo, mucho mds pequeiio que el derecho, se
relaciona con la pared abdominal anterior (en una extensién de dos
dedos solamente), con el diafragma y, por su medio, con el pericardio,
el corazén, la pleura y el pulmén izquierdos. Recuérdese que la cara
convexa de los dos lébulos estd separada del diafragma por un diver-
ticulo de la cavidad peritoneal, el espacio subfrénico, en el cual pueden
desarrollarse abscesos enquistados (abscesos subfrénicos).

b) Cara céncava. — Estd dividida por dos surcos &nteroposterio-
res (surco longitudinal derecho, surco longitudinal izquierdo) en tres
zonas, derecha, izquicrda, media.

o) La zona izquierda descansa sobre la cara anterior del est-
mago (punto de referencia para descubrir el estémago).

B) La zona derecha corresponde, yendo de delante atrds, a la
vesfcula hiliar y al éngulo célico derecho, y a la cara anterior del
rifién derecho.

y) La zona media, ln més importante de las tres, estd dividida
por un surco {ransversal (hilio del higado), que reine en su mitad
los dos surcos longitudinales, en dos segmentos: 1.°, un segmento
anterior (l6bulo cuadrado, eminencia porta anterior), en relacién con
la primera porcién del duodeno; 2.°, un segmento posterior ( ld{)ulo
de Spigel, eminencia porta posterior), que estd situado en la cavidad
posterior de los epiplones y que corresponde a los érganos de la re-
gién celfaca (véase phg. 243). En cuanto al surco transversal o hilio
del higado, a cuyos labios se fijan las dos hojillas del epiplén menor.
aloja los 6rganos que van al higado o que vienen de €I, a saber: las
ramas de bifurcacién de la vena porta (parte posterior del hilio);
la arteria hepética y sus ramas (por delante de la vena pox:ta) ;'los
conductos biliares (por delante de la arteria); los ganglios lxnf{jtxcos
(alrededor de las divisiones de la vena porta); los filetes nerviosos.
De dopde se concibe la extraordinaria gravedad de las heridas de la
regién del hilio. )

¢) Cara posterior. — Borde de las antiguas descripciones, pero
verdadera cara de 4 a b centfmetros de altura, corresponde a la sepa-
racién de los dos labios del ligamento triangular. Por esto sus rela-
ciones se efectéan, sin intermedio del peritoneo (contrariamente al resto
de la superficie de la gléndula), con el diafragma, la vena cava in-
ferior y la cara anterior de la cfipsual suprarrenal derecha. El borde
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3° Constitucién anatémica. — Cuatro tinicas: 1.°, serosa;
2.2, muscular; 3.°, celulosa; 4.°, mucosa.

a) Serosa. — El duodeno (excepto su porcién inicial, que esté
cubierta en sus dos caras por el peritoneo) estd tapizado por la serosd
en su cara anterior solamente, pero su cara posterior, extraperitoneal,
corresponde a la fascia de adosamiento de Treitz.

La disposicién del peritoneo duodenal se complica por la inser-
cién que a su nivel toman el mesocolon transverso por una parte Y
el mesenterio por otra.

La rafz del mesocolon transverso, al cruzar horizontalmente el
duodeno, divide a este ultimo en un segmento supramesoc6lico y otro
inframesocélico. El segmento supramesocdlico (primera porcién y parte
superior de la segunda porcién) se pone al descubierto haciendo bajar
el colop transverso y el epiplén mayor y elevando el hfgado. El seg-
mento inframesocdlico (parte inferior de la segunda porcién, tercera
porcién, cuarta porcién, dngulo duodenoyeyunal) se encuentra subdi-
vidido por la raiz oblicuamente descendente del mesenterio en dos por-
ciones: 1.°, una porcién derecha (mitad inferior de la segunda poreién,
tercera porcion), que se descubre al elevar el colon transverso y su
meso, bajando hacia la izquierda el intestino delgado y rechazando
hacia fuera el colon ascendente; 2.°, una porcién izquierda (cuarta
porcién, 4ngulo duodenoyeyunal), que se hace asequible elevando tam-
bién el colon transverso y su meso, pero llevando el intestino delgado
no hacia la izquierda, sino a la derecha; se ve entonces que, a nivel
del 4ngulo duodenoyeyunal, el peritonco forma cierto nimero de fo-
sitas, fosita duodenal inferior, fosita duodenal superior, fosita duode-
noyeyunal (rara), que estén en fntima relacién con el arco vascular
de Treitz; eslas fositas pueden ser asiento de estrangulaciones hernia-
rias (hernias retroperiloneales o duodenales, 0 también hernias de
Treitz).

b) Tunicas musculares, celulosa. —La misma disposicién y la
misma estructura que en las tinicas homénimas del yeyunoileon (véase
pdgina 266).

¢) Tunica mucosa. — No tiene vélvulas conniventes en la pri-
mera porcién, pero, en cambio, posee las gldndulas de Briinner. En
su cara libre se ven: 1.2, la cardncula mayor, que comprende la
ampolla de Vater (falta a menudo), en la que desembocan los conduclos
colédoco y de Wirsung; 2.°, 2 6 3 centimetros mds arriba, la carincula
menor, en la que se abre el conducto excretor accesorio del péncreas.
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. +.° Vasos y nervios, — Los mismos que para la cabeza del pén-
creas (véase Pdncreas).
5. Exploracién y vias de acceso. — La ezploracién clinica del
duodeno es dificil (sondeo del duodeno, rayos X). Su ezploracién qui-
rirgica se verifica como hemos dicho antes al tratar del peritoneo
duodenal (para su cara anterior Unicamente; para explorar la cara
posterior se deben desprender el duodeno y el péncreas de la pared
abdominal posterior). La tnica via de acceso es la via abdominal ante-
rior, es decir, la laparolomfa media.

§ 5. Hicapno,
(REGI6N HEPATICA)

Ll higado, la gléndula méds imporlanie de la economfa, tiene por
principales funciones secretar la bilis y producir glicégeno.

1. Estudio descriptivo.— En estado de aislamiento ofrece a
puestra consideracién: 1.°, su jorma; 2.° su volumen y su peso; 3.°, su
consistencia; 4.°, su color.

a) Forma. — Su forma en el caddver es la de un ovoide de dos
caras: cara superior, convexa, y cara inferior, ligeramenle céncava;
pero en el vivo, repleto de sangre, ofrece en realidad una lercera
cara, cara poslerior, que antes se describia con la cara inferior, Estd
dividido en dos lébulos (derecho, voluminoso; izquierdo, pequeiio).
Deformaciones irecuentes en la mujer por el corsé.

b) Volumen y peso. — Por término medio: peso, 1.450 a 1.6500
gramos ; didmetro transversal, de 24 a 28 centimetros; didmetro énte-
roposterior, de 18 a 20; difmetro vertical, de 6 a 8. Variaciones no-
tables en estado nmormal (segin el sexo, la edad, etc.), y sobre todo
en estado patolégico (cirrosis hipertréfica, cirrosis atréfica).

¢) Color y consistencia. —El higado liene un color rojo pardo
en estado normal. Es muy friable (estalla y se agrieta en los casos
de contusién, dificultad de la sutura en las heridas del higado).

90 Estudio topografico. — Comprende: 1.°, la situacién de la
gléndula hepdtica; 2.°, su comportamiento; 3.°, sus medios de fijacién;

4.°, sus relaciones. .
A. SITUACIGN, REGION HEPATICA. — El hfgado ocupa una rgglén

especial (regidn hepdtica), que corresponde: 1.°, superficialmente, 8
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posterior del 16bulo izquierdo corresponde al eséfago abdominal por
mediacién del peritoneo.

d) Borde posterior. — Grueso, cara posterior de algunos autores.
corresponde a los pilares del diafragma, al eséfago, a los neumogés-
tricos, a la aorta, a la vena cava (a la cual se adhiere), a los cuerpos
vertebrales. Nétese que su porcién derecha estd directamente en rela-
cién con el diafragma sin interposicién del peritoneo, pues las dos
hojas constitutivas del ligamento coronario se encuentran, a este nivel,
separadas por un espacio de 4 6 5 centimetros, algunas veces mds.

¢) Extremos. — De los dos extremos, el derecho, muy volumi-
noso, corresponde al diafragma, a la pleura, a los pulmones y a las
costillas; el 1zquierdo, delgado y aplanado, se insinia entre la tube-
rosidad mayor del estémago y el diafragma,

f) Resumen. — En resumen, el higado, considerado desde el punto
de vista de sus relaciones y de las aplicaciones médicoquirirgicas que
de ellas derivan, puede ser dividido en dos segmentos: 1.° un seg-
mento superior o tordcico; 2.°, un segmento inferior o abdominal. E1
segmenlo tordcico corresponde en su porcién anterior a la pared abdo-
minal anterior y al reborde cartilaginoso del térax: los tumores de
asta parte anterior serdn fdciles de diagnosticar y alcanzar. En su
porcién posterior corresponde a la pleura y a los pulmones: los tumo-
res nacidos en esta parte posterior tendrdn sintomas que los harin
confundir con las afecciones pleuropulmonares; sélo serdn asequibles
a través de la cavidad pleural. El segmento abdominal se relaciona
en su porcién anterior con el colon transverso: los tumores de esta
porcién anterior serdn de diagndstico mds o menos f4cil, segin que
se desarrollen delante o detrds del colon; serdn ficilmente accesibles
por la laparotomfa. En su porcién posterior se relaciona con los érga-
nos que estdn aplicados a la pared posterior del ahdomen: los tumores
de esta porcién posterior son de diagnéstico y acceso difciles.

3.° Constitucién anatémica. — El higado estd constituido por :
1.°, las cubierlas; 2.°, un tejido propio (tejido hepdtico); 3., los con-
ductos biliares intrahepéticos,

a) Cubiertas del higado. — En nimero de dos: una superficial ,
el perineo; otra profunda, la cdpsula de Glisson. El peritoneo recubre
la mayor parte de la superficie exterior del higado, constituyendo
por fuera de €l los repliegues mencionados antes (ligamento coronario.
ligamento suspensor, ligamentos triangulares). La cdpsula de Glisson.
fibrosa, se adhiere al peritoneo y al tejido hepético.
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b) Tejido propio del higado. — Estd formado por las células he-
péticas y por numerosfsimos vasos (la mds pequeiia herida va acom-
pafiada de abundante hemorragia).

¢) Conductos biliares. — Estén representados por los canaliculos
biliares, a los cuales siguen los conductos interlobulillares. Estos, en
nimero de tres solamente a nivel del hilio, se fusionan para formar
el conducto hepdtico, que volveremos a encontrar al estudiar las vias
biliares extrahepdticas (pég. 268). A

4.° Vasos y nervios. — El higado, como el pulmén, posee una
circulacién nutricia (arteria hepética y venas hepéticas) y una cir
culacién funcional (vena porta). La arteria hepética y la vena porta,
junto con cierto nimero de linfaticos y de filetes nerviosos, caminan
algin tiempo por debajo del hilio, formando (con el conducto hepato:
colédoco) el pediculo del higado, que se aloja en el borde libre del epi-
plén menor. _ '

a) La arteria hepdtica, rama del tronco celfaco, se dirige pri-
mero horizontalmente, luego verticalmente. Sigue sucesivamente el lado
interno y el lado anterior de la vena porta. Durante su curso propor-
ciona la pilérica, la gastroduodenal, la cistica. Su obstruccién deter-
minarfa la necrosis del higado.

B) La vena porta (camino que siguen frecuentemente los micro-
bios y las toxinas del intestino para invadir el higado), formada por
la reunién de las dos mesaraicas y la vena esplénica, cruza la cara
posterior de la primera porcién del duodeno, se coloca en seguida en
el borde libre del epiplén menor (teniendo en su lado externo el con-
ducto colédoco) y llega al hilio, en donde se divide en dos ramas, una
para el l6bulo derecho, otra para el 16bulo izquierdo. Su calibre es
importante (de donde la extraordinaria gravedad de sus heridas). N6-
tese que cuando su circulacién estd dificultada (cirrosis atréfica), las
venas que comunican la circulacién venosa del higado con las venas
de las regiones vecinas (venas portas accesorias) se dilatan mucho
(cabeza de Medusa a nivel del abdomen).

y) Las venas hepdticas o suprahepdticas desembocan en la vena
cava inferior a nivel del canal que se excava esta tltima en el borde
posterior del higado.

8) Los linfdticos, superficiales y profundos, terminan accesoria-
mente en los ganglios mamarios internos, en los ganglios supradiafrag-
méticos y, principalmente, en los ganglios del hilio (su hipertrofia puede
determinar la compresién de las vias biliares).
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¢) Los nervios provienen del neumogéstrico izquierdo, del plexo

solar y del frénico derecho (dolores hepiticos o perihepéticos irradia-
dos al hombro derecho).

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica del
higado comprende: 1.°, la inspeccién; 2.°, la percusién (es el mejor
modo de examen clinico); 3.°, la palpacién (s6lo da resultados cuando
la gléndula estd hipertrofiada o ectépica); 4.°, el examen con los
rayos X. La exploracién quirtirgica comprende: 1.°, Ja exploracién de
la cara convexa (hay que levantar el reborde costal y hacer bascular
hacia abajo el borde anterior del higado); 2.°, la exploracién de la cara
céncava (se debe rechazar hacia abajo el colon transverso, hacia abajo
y a la izquierda el estémago, y levantar el borde anterior del higado).

Las vias de acceso son la via abdominal anterior, la via transpleural
y la via lumbar.

§ 6. ViAS BILIARES EXTRAHEPATICAS
(REGION DE LAS VfAS BILIARES EXTRAHEPATICAS)

Las vfas biliares estdn constitufdas: 1.°, por un conducto colec-
tor, el conducto hepatocolédoco (formado por el conducto hepdtico ¥
el conducto colédoco), que es conlinuacién de las vias biliares intra-
hepdlicas (véase pdg. 267) y que desemboca por otra parte en el duo-
deno; 2.°, por un aparato diverticular, la vesicula biliar, que se abre
en la unién del conducto hepitico y el conducto colédoco por medio
del conducto cistico. La ausencia o la extirpacién del aparato diver-

ticular es compatible con la existencia ; la integridad de] conducto colec-
tor es indispensable a la vida.

1.> Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, la forma y las di-
mensiones de las vias biliares; 2.°, su conformacién interior; 3.°, su
contenido.

a) Forma exlerior y dimensiones. — La vesicula tiene la forma
de una pera (fondo, cuello, pelvis). Su longitud es, por término me-
dio, de 11 centimetros; su anchura, de 35 a 40 milimelros; su ca-
pacidad, de 50 a 60 centimelros ciibicos. Estas dimensiones pueden
estar aumentadas en estado patolégico (vesfcula dilatada: céncer de
la cabeza del péncreas) o, al contrario, disminuidas (vesicula retraida:
litiasis biliar). El conducto cistico, que es continuacién de la vesfcula,
es flexuoso y luego se adosa al conducto hepético, fusionando su pared
con la de este conducto, en unos dos centimetros de longitud, antes de
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abrirse en €1, de forma que el origen real del colédoco se encuentra
a dos centimetros por debajo de su origen aparente. Tiene de 33 a
46 milfmetros de longitud, de 3 a 4 de anchura, excepto a nivel de
su parte media, en donde mide dos milfmetros (punto de detencién
posible de Jos célculos). El conducto hepatocolédoco es un conducto
cilindroide de nueve centfmetros de longilud por término medio (hepd-
tico 47 milfmetros+colédoco 45 milimetros si s6lo consideramos el
origen verdadero del colédoco) y de 4 a 5 milfmetros de ancho. Puede
adquirir en los casos de obstruccién, por arriba del punto obstruido, un
calibre considerable: se le puede hacer desembocar en la piel del abdo-
men (coledocostomia) o con el duodeno en el estémago (coledocoduode-
nostom{a o coledocogastrostomia).

b) Conformacién interior. — La wvesfcula abierta presenta una se-
rie de pliegues (pliegues temporales, pliegues permanentes), mds o me-
nos anastomosados, que circunscriben aréolas (asiento de los célculos).
El conducto cistico, a su vez, ofrece vélvulas que pueden poner obstécu-
los a la emigracién de los célculos vesiculares y al cateterismo de las
vias biliares por la vesicula. El conducto hepatocolédoco, por el con-
trario, es casi liso (posibilidad de cateterizarlo).

¢) Contenido. — Estd constituido por la bilis, que sélo se vierle
en el intestino durante la digestién, pues estd retenida por el esfinter
de Oddi que rodea la porcién terminal del colédoco. La bilis es asép-
tica en estado normal, pero en los sujetos afectados de litiasis biliar
contiene numerosos microbios. Las vias biliares extrahepéticas son a
menudo asiento de célculos (litiasis biliar).

2.° Estudio topogrifico. — Con este tfitulo estudiaremos: 1.°, la
situacién de las vias biliares; 2.°, su direccién; 3.°, sus medios de fija-
cién; 4.°, sus relaciones.

A. SiTuaciON, REGIGN DE LAS vias BILIARES. — Las vfas biliares
extrahepéticas estdn situadas en el espacio infrahepdtico (comprendido
entre la cara inferior del hfgado por una parte, el colon transverso y
su meso por otra), al cual dan la importancia que presenta desde el
punto de vista patolégico (derrames biliares, colecciones supuradas, etc.)
y operatorio (drenaje de las vias biliares). Superficialmente, correspon-
den a la mitad derecha de la regién epigdstrica.

B. Dmecci6n v TraYEcTo. — En su conjunto, describen una cur-
va que mira a la derecha y adelante. Recuérdese que la vesfcula y el
cfstico estén a la derecha de la linea media y son relativamenlie super-
ficiales, el hepético y el colédoco casi medianos y muy profundos,
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C. Mepos pe ruacidN. — La vesicula estd fijada (excepto en su
fondo, que es un poco movible) a la cara inferior del higado por los
vasos y por el peritoneo, que reviste solamente su cara inferior. Una
vez por diez, sin embargo, la rodea completamente y le forma un meso:
la vesfcula es entonces muy movible, de donde, cuando estd dilatada,
posibles errores de diagnéstico. El conducto cistico y el conducto hepd-
tico, situados en el epiplén menor, tienen alguna movilidad. El cojé-
doco, pegado al duodeno y al péncreas, es casi fijo.

D. ReLaciones. — Consideraremos sucesivamente: 1., la vesfcu-
la; 2.°, el conducto cistico; 3.°, el conducto hepético; 4.°, el colédoco

a) Vesicula biliar. — La vesfcula presenta un fondo, un cuerpo y
un cuello. El fondo corresponde a la escotadura cistica del borde infe-
rior del higado (punto de referencia en las intervenciones sobre la ve-
sicula). Va a pouerse en relacién inmediala con la pared abdominal
a nivel de la extremidad anterior del décimo cartilago costal derecho.
El cuerpo se relaciona. 1.°, por su cara superior, con la fosita cfstica
del higado, a la cual esld unida por vasos; 2.°, por su cara inferior,
recubierta de peritoneo, con el colon transverso (a veces ligamento
cisticoc6lico), la segunda porcién del duodeno (posible abertura de la
vesfcula en este inteslino) y, a veces, con el piloro y el riiién derecho.
El cuello corresponde a la rama derecha de la vena porta y a la prime-
ra porciop del duodeno.

b) Conducto cistico. — Camina por el epiplén menor por delanle
y a la derecha de la vena porta. llacia su lerminacién se junta al con-
ducto colédoco en una extensién que varia de 10 a 25 milimetros. El
cistico forma, con el hepdtico por dentro y el higado por arriba, el
tridngulo de las vias biliares. Este {ridngulo, que no existe en realidad
sino cuando el cistico estd atraido por una pinza, tiene que descubrirlo
bien el cirujano que practica la colecistectomia retrégrada. En efecto.
corlado el cistico y tirado todavia mds hacia fuera, Ja arteria cistica
que cruza el tridngulo se estira a su vez. Hay que desconfiar, sin em-
bargo, para no coger con la pinza la rama derecha de la vena porta,
que corresponde a Ja parle superior del tridngulo.

¢) Conducto hepitico. — Siluado en el espesor del epiplén menor,
se relaciona con los guanglios del hilio, con el borde derecho de la vena
porta y con la arleria hepdtica; la que sigue a una distancia de algunos
milimetros su lado izquierdo.

d) Colédoco. — Presenta tres partes: retroduodenal, retropancres:
tica, intraparietal (la porcién supraduodenal, descrita por los autores,
falta frecuentemente, pues la verdadera unién del cistico con el hepA-
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tico se efectiia, por regla general, por debajo del reborde superior de
la primera porcién del duodeno).

o) La porcién retroduodenal se relaciona: 1.°, por delante, con la
Pared duodenal, a la que no se adhiere (posibilidad de inclinar hacia
abajo este intestino para explorar el conducto); 2.°, por detrds, con la
Vena cava inferior, de la cual estd separada por arriba por el hiato de
‘Winslow, por abajo por ganglios y la ldmina de Treitz; 3.°% a la
izquierda o por dentro, con la vena porta, de la cual se separa cada
vez més, y con los vasos pancreéticoduodenales superiores.

B) La porcibn retropancredtica se extiende desde el borde inferior
de la primera porcién del duodeno hasta el punto en donde el conduc-
to penetra en la pared de la segunda porcién. Se relaciona: 1.°, por
delante, con la cabeza del pincreas (cuadrildtero de Quénu), en la cual
se excava un canal, a veces un conducto, y junto a la que estd apli-
cada por la lémina de Treitz (posibilidad de bascular hacia delante
el duodeno y el pfincreas separados de la pared abdominal posterior y
hacer asf asequible el colédoco); 2.°, por detrds, con la vena cava infe-
rior (que a este nivel recibe la vena espermdtica o uteroovdrica dere-
cha, la vena renal derecha) v, algo por fuera, con el titero y el rifién
derechos (peligros de la vfa lumbar como via de acceso al colédoco re-
tropancredtico). :

y) La porcién intraparietal, de 16 milimetros de longitud por tér-
mino medio, es la porcién del conducto que estd comprendida en el
espesor de la pared pésterointerna de la segunda porcién del duodeno.
Desemboca en este intestino por la ampolla de Vater, comprimida por
el esfinter de Oddi (asiento posible de célculos, de cdnceres; puerta de
entrada para los microbios del intestino, que de allf invaden los con-
duclos biliares y luego el higado). S6lo es accesible después de In
abertura del duodeno.

3.© Constitucién anatémica. — Tres linicas: serosa, fibrosa.
mucosa. La lnica serosa cubre incompletamente la vesicula (colecis-
tectomfa subserosa), el conducto cistico y el conducto hepdtico. Tl
colédoco es, ordinariamente, extraperitoneal. La tinica fibrosomuscular
estd formada de fibras conjuntivas y de fibras musculares lisas, longi-
tudinales y circulares (su papel en el célico hepdtico), La mucosa pre-
senta numerosas criptas; su inflamacién puede producir ictericia.

4.° Vasos y nervios — Las arlerias (s6lo la cistica tiene alguna
importancia) provienen de la hepftica. Las venas desembocan la ma-
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yoria en la vena porta. Los linfdticos terminan en los ganglios del
hilio y en los que se escalonan a lo largo del colédoco (posible compre-
sién de este tltimo). Los mervios provienen del plexo solar.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracion clinica sélo
es posible para la vesfcula. La ezploracién quirirgica se practica pre-
via laparotomfa: es mnecesario buscar y encontrar primeramente la
vesicula. Las vias de acceso son en niimero de dos: Ja via abdominal
anterior (laparotomia), la via lumbar (peligrosa).

SECCION I
ORGANOS DEL COMPARTIMIENTO INFERIOR
Los 6rganos intraperiloneales contenidos en el compartimiento in-

ferior son: 1., el epiplén mayor; 2.°, el yeyunoileon; 3.°, el ciego;
4.°, el colon,

§ 1. EripL6N MAYOR

El epiplén mayor o epiplén gastroclico es un vasto repliegue de
peritoneo que une el estémago al colon transverso.

1.° Constitucion. — Embriolégicamente (representa el fondo de
la bolsa omental, fondo de saco inferior de la trasravidad de los epi-
plones) estd formado por una ldmina descendente y una ldmina ascen-

dente. La ldmina descendente proviene de las hojillas peritoneales que -

cubren, una la cara anterior y otra la cara posterior del estémago
Unidas a lo largo de la curvatura mayor, estas dos hojillas adosadas
descienden por delante de la masa intestinal y luego se encorvan para
constituir Ja lémina ascendente. Esta se adosa al colon transverso y
luego tapiza su mesocolon. En el adulto la porcién de la bolsa epiploi-
ca situada por debajo del colon se oblitera y se infiltra m4s o menos
de grasa (éste es el epiplén mayor propiamente dicho o delantal epi-
ploico). La porcién de la lmina descendente entre el estémage y el
colon toma el nombre de ligamento gastrocélico,

Por este ligamento discurren los cfrculos arterial y venoso (y lin-
fatico) de la curvatura mayor, que suministran al epiplén mayor vasos
verticales (ligarlos cuidadosamente en caso de reseccién del epipl6p).
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2° Forma y relaciones. — El epiplén mayor tiene la forma de
una ancha lémina cuadrildtera (delantal epiploico) que, por su cara
posterior, cubre Ja masa intestinal, y por su cara anterior, se pone en
contacto con la pared abdominal anterior; la simple abertura de esta
pared lo pone al descubierto. De sus cuatro bordes, el superior se inser-
ta cn la curvatura mayor del estémago y en el colon transverso; los
laterales corresponden al colon ascendente y al descendente; el infe-
rior flota encima del pubis y de los arcos crurales (recuérdese que
penelra fdcilmente en los trayectos herniarios). El epiplén representa
cierto papel de proteccién respecto al intestino. Entra en la constitucién
del contenido de la mayorfa de las hernias (epiplocele, enteroepiplo-
cele). Finalmente, los éngulos superiores derecho e izquierdo se en-
corvan por delante de los éngulos correspondientes del colon, contri-
buyendo a constituir los ligamentos frenoclicos derecho e izquierdo

§ 2. YevunofLEON
(REGI6N DEL INTESTINO DELGADO)

El yeyunofleon es }a porcién movible y flotante del intestino del-
gado. Estd comprendido entre el duodeno, de que es continuacién, v
el intestino grueso, en el cual se abre (el yeyuno es la porcién inicial
del delgado y el fleon Ja porclén terminal).

1.° Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, los limites del ye-
yunofleon ; 2.°, su forma y sus dimensiones; 3.°, su contenido.

a) Limites. — Por arriba, el 4ngulo duodenoyeyunal; por abajo,
la vélvula ileocecal.

b) Forma y dimensiones. — El yeyunofieon es un conducto cilin-
droideo, diversamente arrollado sobre sf mismo. Su longitud es de
6 a 8 metros. Su calibre, por lo demds muy variable, mide, por tér-
mino medio, de 15 a 30 milimetros segin los puntos; en estado patolé-
gico puede estar notablemente aumentado (timpanismo, peritonitis, oclu-
sién intestinal) o disminufdo (estrecheces).

¢ Contenido. — Es a la vez liquido y gaseoso. Abundan los
gérmenes, que desempefian un papel considerable en la patologia in-
testinal.

9.0 Estudio topografico, — Con este titulo estudiaremos: 1.° la
situacién del yeyunoileon; 2.°, su direccién; 3.°, sus medios de fija-
cién; 4.°, sus relaciones.

18
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A. SiTuAcION, REGI6N vEYUNOILEAL. — El yeyunoileon llena la ma-
yor parte del compartimiento inferior del abdomen (de donde la frecuen-
cia de su lesién en las heridas del abdomen). La regién que ocupa,
region yeyunoileal, corresponde, superficialmente, a las dos regiones
umbilical e hipogdstrica, a las regiones de los costados y a las fosas
iliacas internas. Sin embargo, no estd dispuesto sin orden en el abdo-
men. El yeyupo ocupa, en efecto, el hipocondrio izquierdo, Su parte
media ocupa la regibn umbilical y la fosa iliaca izquierda, mientras
que su porcién terminal o fleon ocupa la mitad interna de la fosa
ilfaca derecha (la mitad externa corresponde al ciego).

B. Direcci6N. — Partiendo del 4ngulo duodenoyeyunal, desecri-
be curvas (circunvoluciones o asas) que se dirigen en todos sentidos.
Finalmente, se dirige al lado interno de la fosa iliaca derecha para
desembocar en el intestino grueso.

C. Mepios DE Fuiaci6N. — Son: 1.°, el mesenterio, que lo une a
la pared abdominal posterior; 2.°, la presién intraabdominal (su pa-
pel en la produccién de las hernias). A pesar de estos medios de fija-
cién, el intestino delgado puede moverse en todos sentidos

D. RerLaciones. — Las asas delgadas deben ser consideradas:
1.°, aisladamente; 2.°, en su conjunto.

o) Considerada aisladamente, cada asa intestinal presenta: 1.°, un
borde mesentérico, adherente al mesenterio; 2.°, un borde libre, que
corresponde a la pared anterior del abdomen ; 3.°, dos caras, en con-
tacto con las asas vecinas,

B) Considerada en su conjunto, la masa de las asas delgadas co-
rresponde: 1.°, por detrds, a la columna lumbar (posible aplastamiento
de algunas asas sobre esta ultima en ciertos traumatismos) y a los érga-
nos aplicados junto a la pared abdominal posterior (vasos, rifiones,
uréteres); 2.°, por delante, a la pared abdominal anterior, de la que
estd separada por el epiplén; 3.°, lateralmente, al colon ascendente y
al colon descendente; 4.°, por arriba, al colon transverso y a su meso.
que la separan de los érganos del compartimiento superior del abdo-
men; 5.°, por abajo y en la linea media, a la vejiga y al recto en el
hombre, al itero, a la vejiga y al recto en la mujer (frecuentes adheren-
cias conseculivas a las pelviperitonilis); 6.°, por abajo y a los lados,
a las fosas ilfacas internas y a los orificios inguinales. y crurales (her-
nias)

E. MesentEnio. — Ancho repliegue peritoneal, onduloso y ple-
gado, dispuesio en sentido sagital y movible en sentido lateral. Se in-
serta, por una parte en el borde posterior del yeyunofleon, y por otra
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(siguiendo la linea oblicua que va del lado izquierdo de la segunda lum-
bar al lado interno del ciego) en la pared abdominal posterior y a los
Organos que a ella estdn pegados: duodeno, aorta, vena cava, vasos
iliacos primitivos derechos. Se compone de dos hojas y encierra, en
su espesor, grasa (lipomas) y todo el sistema v4sculonervioso del intes-
tino delgado, puede ser asiento de tumores. Estos son medianos, mo-
vibles lateralmente, sonoros a la percusién; su extirpacién expone a
la herida de los vasos del mesenterio.

3.° Constitucién anatémica. — El intestino delgado se compo-
ne de cuatro tinicas: serosa, muscular, celulosa, mucosa.

@) La serosa le forma una vaina casi completa.

B) La muscular (fibras longitudinales superficiales, fibras circula-
res profundas) tiene bajo su dependencia los movimientos (peristdlti-
cos, antiperistdlticos) del intestino; su contraccién violenta es la causa '
del célico; su parélisis se observa en el curso de la peritonitis.

v) La celular o submucosa permite a la mucosa deslizarse sobre
la muscular (tapén mucoso en los casos de herida intestinal).

8) La mucosa esti fuertemente plegada (vdlvulas conniventes) y
erizada de pequefias papilas (vellosidades intestinales). Contiene nume-
rosas gléndulas (gldndulas de Lieberkiihn) y también numerosos fo-

" 1fculos cerrados aislados (foliculos solitarios) o reunidos en grupos

(placas de Peyer): se las observa sobre todo en la porcién terminal
del yeyunofleon; sabemos que son el asiento de las lesiones de la
fiebre tifoidea.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la mesentéri-
ca superior, que nace de la aorta a dos centimetros por debajo del
tronco celfaco, camina en el espesor del mesenterio y emite por su bor-
de izquierdo una veintena de arterias de grueso calibre. Estas arte-
rias se dividen en ramas que se anastomosan entre sf formando arcadas
de primero, segundo y tercer orden (y a veces de cuarlo y quinto
6rdenes). Las ultimas arcadas forman a lo largo del intestino el vaso
paralelo del que parten a modo de las pias de un peine los vasos
rectos que irrigan el delgado (arterias terminales). Es, pues, en con-
junto una vascularizacién muy rica, por oposicién a la de los c6lones
(con la excepcién, sin embargo, de la ultima asa ileal, que parlicipa
de la mala vascularizacién de aquéllos). Con todo, la herida del tronco
mayor acarrea al esfacelo la porcién del asa por la cual se distribuyen
dichos vasos rectos. Las venas desembocan en la mesaraica mayor (po-
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sible asiento de tromboflebitis), que contribuye a formar la vena porta.
Los linfdticos se dirigen a los ganglios preaérticos y a la cisterna de
Pecquet. Los nervios emanan del plexo solar.

5.c Exploracién y vias de acceso. — La ezploracién clinica com-
prende la palpacién y la percusién. La exploracién quirirgica se prac-
tica después de la laparotomia, ora por el procedimiento de la evis-

ceracién total (hay que temer el shock), ya por el del devanamiento del
intestino (el més usado).

§ 3. Cieco
(REGION CEcAL)

El ciego es el segmento inicial del intestino grueso, en el que des-
emboca el intestino delgado. Comprende la porcién del intestino grue-
so situada debajo de un plano transversal que pasa inmediatamente
por encima de la vélvula ileocecal: presenta en su extremidad inferior
el apéndice cecal. Describiremos separadamente el ciego y su apéndice.

A. Ciego propiamente dicho

1.° Estudio descriptivo. — El ciego, desde el punto de vista des-
criptivo, presenta a nuestra consideracién: 1.°, su forma; 2.°, sus di-
mensiones; 3.°, su conformacién exterior e interior.

a) Forma y dimensiones. — Su forma es la de una ampolla, Tiene,
por término medio, una longitud de 4 a 8 centimetros, una anchura
de 5 a 7, una capacidad de 200 a 300 centimetros cibicos.

b) Conformacién exterior e inlerior, contenido. — E) ciego tiene
todos los caracteres exteriores del intestino grueso (abolladuras, tres
cintillas longitudinales). Visto por dentro, presenta, ademds de los hue-
cos y eminencias correspondientes a las abolladuras y a las cintillas
exteriores, dos orificios situados en su pared izquierda: uno, pequeiio
y redondeado, que conduce al apéndice cecal; el otro, grande, en for-
ma de hendidura con dos labios o valvas, vdlvula de Bauhin o vdlvula
tleocecal, o barrera de los boticarios (nombre que se creyé impropio,
pero que los rayos X han demostrado hoy que correspondfa a Ja rea-
lidad, ya que la vélvula tiene que ser normalmente continente). Esta
vélvula estd constitufda por la invaginacién del final del fleon en el
ciego: puede ser asiento de cénceres que tienen una fisonomfa clinica
especial. E] ciego contiene materias fecales liquidas.
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2.° Estudio topografico. — Comprende: 1.°, la situacién del
ciego; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus relaciones.

A. SrtuaciON, compARTIMIENTO CECAL. — El ciego estd situado en
la fosa ilfaca derecha. Allf ocupa una especie de compartimiento (com-
partimiento cecal), al que limitan: por delante la pared abdominal an-
terior, por detrds la pared abdominal posterior, por abajo la fosa iliaca
interna. Frecuentemente, llena casi por completo este compartimien-
to (posicién ordinaria); otras veces (sobre todo en los nifios) s6lo ocu-
pa su parle superior (posicién alta) y se coloca casi debajo del higado;
otras (especialmente en los ancianos), sélo ocupa su parte inferior (po-
sicién baja) y desciende hasta la excavacién pelviana; en fin, s6lo muy
raramente, se encuentra situado fuera de la fosa ilfaca derecha (posi-
cibn ectdpica).

B. Mrpios pe Fuaci6N. — Estd fijo. en la mayorfa de los indivi-
duos, en dos puntos Gnicamente: arriba, por su continuacién con el
colon ascendenle, abajo, por dos repliegues peritoneales (parietocecal
y mesentéricocecal) que corresponden a los bordes del ciego y limitan
entre sf la fosilla retrocecal. En el resto de su extensién flota libre-
mente en su comparlimiento: de donde la posibilidad de atraerle fuera
del vientre en el curso de las operaciones sobre la regién y 1a posibili-
dad de las hernias cecales.

C. Revraciones. — El ciego estd en relacién: 1.°, por su cara
anterior, con la pared abdominal anterior; 2.°, por su cara posterior,
con el psoas cubierto de su aponeurosis y del peritoneo parietal ; 3.°, por
su cara externa, con el musculo ilfaco y la pared anterior de la cresta
ilfaca; 4.°, por su cara interna, con las iltimas circunvoluciones del
yeyunofleon, cuyo segmento terminal, oblicuamente dirigido de izquier-
da a derecha y un poco de abajo arriba, se une al ciego, formando con
este tltimo el dngulo leocecal (asiento de predileccién de la tuberculo-
sis y de la actinomicosis); 5.°, por su extremidad superior, con el
colon ascendente, que lo continia; 6.°, por su extremidad inferior o
fondo, con el 4ngulo diedro que forma la pared abdominal anterior
con la fosa ilfaca interna.

3.° Constitucién anatémica. — Cuatro tinicas (serosa, muscu-
lar, celulosa, mucosa), como el colon. S6lo nos ocuparemos aquf de la
serosa, remiliendo para el estudio de las otras tinicas a la pigina 284
a) Peritoneo cecal. — Disposicién variable seglin que la unién del
mesocolon ascendente del feto con el peritoneo parietal se haya efec-
tuado normalmente, se haya exagerado o, por el conirario, haya que-
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dado incompleta: la serosa peritoneal, nueve veces ep cada diez suje-
tos aproximadamente, rodea por completo el ciego, que flota asf libre-
mente en la fosa iliaca (ciego libre, unién normal); una vez por diez
solamente forma un mesociego (ciego con.meso, unién incompleta) o
bien tapiza la cara anterior del ciego y entonces aplica a éste sobre la
aponenurosis del psoas (ciego retroperiloneal, unién exagerada, posibili-
dad de practicar el desprendimiento y la movilizacién del ciego). La
disposicién del peritoneo cecal explica el mecanismo y la anatomfa
patolégica de las hernias cecales.

b) Fositas cecales. — Desde el intestino delgado al ciego, el pe-
ritoneo forma varias fositas, de las cuales hay dos constantes (fosila
cecal superior, fosita cecal inferior); las otras (fositas retrocecales) son
inconstantes. Pueden ser asiento de hernias.

4° Vasos y nervios. — Las arterias (ileocecales anterior y pos-
terior, ileal, apendicular) provienen dec la terminacién de la mesenté-
rica superior. Las venas desembocan en la mesaraica mayor (abscesos
del higado consecutivos a su inflamacién). Los linfdticos terminan en
cinco o seis ganglios que rodean la pared terminal del fleon (compre-
sién y oclusién intestinales determinadas por la hipertrofia de estos
ganglios). Los nervios provienen del plexo solar.

5.~ Exploracién y vias de acceso. — (Véase pég. 280.)

B. Apéndice vermicular

1.° Estudio descriptivo. — El apéndice presenta a nuestro exa-
men : 1.°, su forma y sus dimensiones; 2.°, su conformacién exterior e
interior; 3.°, su conlenido.

a) Forma y dimensiones. — Es un pequeiio tubo cilindrico, pare-
cido a una lombriz que se destaca de la extremidad interna del ciego.
Mide, por término medio, de 8 a 10 centimelros de longitud (cifras
extremas: 2 cenlimetros, 23 centimelros) por 6 a 8 milimetros de an-
chura. En realidad hay que considerarle dos porciones: una {erminal
mévil, y otra inicial, pricticamente fija. Esta ullima estd situada hori-
zon!nlmente paralela al fleon y tres centimetros por debajo de 61, sa
POClén es muy importante, por cuanto permite encontrar el apé}idice
incluso cuando estd ocullo entre las adherencias. Basla determinar el
érllgulo fleocecal y buscar por debajo del fleon para encontrar el apén-
dice, que, por lo demds, como sabemos, se implanta en el ciego en el

CAVIDAD ABDOMINAL Y SU CONTENIDO 279

punto de unién de sus tres cintillas longitudinales (nocién dtil para
la apendicectomfa retrégrada).

b) Conformacién exterior e interior, su contenido. — En estado
normal es liso, uniforme, gris rosado (rigido, abollado o ulcerado en los
casos de apendicitis). Ofrece una cavidad central que termina inferior-
mente en fondo de saco, y que se abre superiormente en el ciego, a 2
6 3 centimetros debajo del dngulo fleocecal (vdlvula de Gerlach en su
desembocadura).

9° Estudio topografico. — Consideramos sucesivamente: 1.°, la
situacién del apéndice; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus relaciones.

A. Struacién. — Unido al ciego, ocupa la misma posicién que
este tllimo (véase pdg. 288). Recuérdese, sin embargo, que, con rela-
ci6n al ciego, su situacién es variable: puede ser, en efecto, ascendente,
descendente (la mayoria de las veces), externo, interno. Unicamente su
punto de terminacién en el ciego es casi fijo: corresponde, en la parte
abdominal anterior, a la mitad de la linea que une la espipa iliaca dnte-
rosuperior al ombligo (punto de Mac Burney, punto doloroso en la
apendicitis).

B. Mepios pe Fuacién. — El apéndice es esencialmente movible
(de donde la variabilidad de su posiciép y la posibilidad de su hernia).
El peritoneo (mesoapéndice) fija solamente su base al ciego y al fleon
(a su cara posterior).

C. ReLaciones. — Variables segin la posicién que ocupa el apén-
dice con respecto al ciego:

@ El apéndice descendente descansa sobre la parte interna de la
fosa iliaca, Est4 en relacién: 1.°, por detrds, con el psoas (psoftis con-
secutiva a la apendicitis); 2.°, por delante y por dentro, con las asas
delgadas; 3.°, por fuera, con el fondo del ciego; 4.°, por su extremidad
inferior, con los vasos ilfacos externos (la ulceracién de la arteria ilfaca
y la flebitis de la vena han sido observadas en el curso de la apendici-
tis) y, cuando el apéndice desciende a la pelvis menor, con la vejiga y
el recto (de donde mecesidad de practicar el tacto rectal en los casos
de apendicitis y posibilidad de drenar a veces los abscesos apendicu-
lares por el recto). '

B) El apéndice externo o léterocecal estd recostado en el dngulo
diedro que forma la pared abdominal anterior con la fosa ilfaca inter-
na; su inflamacién da nacimiento a las colecciopes purulentas que se
enquistan en el fngulo fnferoexterno de la cavidad abdominal. Corres-
ponde: 1.°, por detrds, al musculo ilfaco; 2.°, por delante, 8 la pared
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:.abdominal anterior ; 3.°, por dentro, al ciego; 4.°, por fuera, a la espina
ilfaca 4nterosuperior y al arco crural. '

v) El apéndice interno o subileal sigue el segmento terminal del
fleon. Est4 en relacién con las asas delgadas. Su inflamacién produce
peritonitis que tienen tendencia a generalizarse.

) 8) El apéndice ascendente o retrocecal se aplica sobre la cara pos-
ten9r del ciego y del colon ascendenle, entre este intestino (abertura
!x?sxble de los abscesos apendiculares en el ciego) y el miisculo psoas-
iliaco. Su extremidad puede subir hasta por delante del riién (de
donde la posibilidad, para los abscesos apendiculares, de invadir el
compartimiento renal) y hasta el higado. '

3.° Constitucién anatémica. — La del ciego (serosa, muscular,
celulosa, mucosa). S6lo nos ocuparemos aqui de la serosa y de la mu-
cosa.
a) Tunica serosa, peritonco apendicular E i
' . — El peritoneo rodea
compl?tamente el apéndice forméndole un meso, el mesoapéndice (en
la mujer, a veces estd unido a] borde superior del ligamento ancho del
lgdo dere(fho), por cuyo borde libre pasa la arteria apendicular (nece-
sndaq de ligar est(.a meso en la apendicectomia). A veces el mesoapéndice
se fija en el _pentoneo de la fosa iliaca y, por consiguienle, no pre-
;«;nttg bordle libre; otras veces (es cierto que raramente) falla por com-
eto, y el periton i i i
mdeaﬂ)(; . P eo aplica el apéndice sobre el plano subyacente sin
b) Tiunica mucosa. — Andloga i i
[ ! ga a la del intestino grueso, tnica-
me{lte es ‘mds abundante en tejido linfoideo (la infeccién de este tejido
seria la verdadera causa de la apendicitis).

o .
e u:,r ;ist:iseyl ;ervms. — La; arlerias provienen de la ajte.;ia apen-
: : ramas terminales de la mesentérica jnfwior Las
venas van a unirse con las venas del ciego. Los linfdticos lcrmin:;n e
uno o varios ganglios situados en el espesor de la base del mesoapé y
dice o, cuando éste falta, en los ultimos ganglios mesentéricos a(sup i::

ﬂamacién es la causa de 1 7 icili nervio. \'3
a pa dapend‘lcllls . IJOS i i
] ) 108 provienen de]

] 5.° Exploracién y vias de acceso. — La ezploracidn clinica del
ciego y de su apéndice se verifica por la palpacién de la pared abdo
mu.m’] a'nlerior puesta en relajacién y por Jos rayos X. La ez lorac'é'f-z
quirurgica se practica previa laparotomia. Las vias de acceso ftiliza;as
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son la incisién de Mac Burney, paralela a las fibras del oblicuo externo,
a tres centimetros de la espina iliaca &nterosuperior, y finalmente, en
caso de absceso retrocecal, la incisién de Rouz paralela al arco crural y
la incisién de Jalaguier paralela al borde externo del recto mayor.

§ 4. CoroN
(REGI6N cbLICA)

El colon es la porcién media del intestino grueso: se extiende des-
de el ciego al recto. Se le divide en cuatro porciones: colon ascendente,
colon transverso, colon descendente, colon iliopélvico.

1.e Estudio descriptivo. — Examinaremos desde este punto de
vista: 1°, los limites del colon; 2.°, sus dimensiones; 3.°, su configura-
cién exterior e inlerior; 4.°, su contenido.

a) Limites. — El colon, considerado en conjunto, empieza inme-
diatamente por encima del abocamiento fleocecal y termina a nivel de
la tercera vértebra sacra. En cuanto a sus diferentes segmentos, se
extienden: el colon ascendente, desde el ciego a la cara inferior del
higado en donde se acoda en dngulo recto (dngulo hepdtico) para con-
vertirse en colon transverso; el colon transverso, desde el dngulo he-
pético al borde inferior del bazo, en donde se acoda de nuevo (dngulo
esplénico) para convertirse en colon descendente; el colon descendente,
desde el éngulo esplénico a la cresta ilfaca izquierda; el colon iliopél-
vico (S iliaca, asa sigmoidea, asa omega). desde la cresta ilfaca a la
tercera vértebra sacra.

b) Dimensiones. — Su longitud total varfa de 1,20 a 1,60 metros
(colon ascendente, de 12 a 17 centimetros; colon transverso, de 60 a 60;
colon descendente, de 14 a 20; colon iliopélvico, de 45 a 60). Su calibre,
por lo demds esencialmente variable (porciones dilatadas por los gases,
porciones contrafdas), es por término medio de cinco centfmetros en
su origen, de 25 a 60 milimetros solamente en su terminacién: estd
considerablemente aumentado en los casos de megacolon.

¢) Conformacién exterior € interior, contenido. — El colon, exte-
riormente, presenta: 1.°, DUMErosas abolladuras; 2.°, tres cintas muscu-
lares (anterior, pésteroiniernd, pésteroezlerna); 3.2, a lo largo de estas
cintas, apéndices epiploicos. Es fcil, pues, distinguirlo del intestino
delgado en las operaciones. Su configuracién interior es inversa de la
exterior (ampollas). Conliene malerias pastosas o solidas.
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9.° Estudio topografico. — Comprende: 1.°, la direccion de 108
cblones; 2.°, su situacién; 3.°, sus medios de fijacién; 4.°, sus rela-
ciones.

A. DIECCIGN Y SITUACION, REGION DE LOS cOLonEs. — En conjun-
to el colon describe una especie de circulo o, mejor, de cuadrildtero en
el cual se encuentra inscrita la masa delgada (diferente aspeclo que
presenta el vientre en los casos de obstruccién intestinal, segiin ¢l obs-
ticulo radique en el intestino grueso o en el delgado). En realidad, el
colon ascendente es casi vertical y ocupa la fosa lumbar derecha (re-
gién del colon ascendente). El dngulo hepdtico (70 a 80°) estd situado
en el hipocondrio derecho. El colon transverso es ordinariamente cén-
cavo por arriba y atrds; numerosas variaciones (colon en U, en v,
en W, en S); se encuentra situado en una regién especial (regién del
colon transverso) que pormalmente corresponde a una parle de los
hipocondrios y del epigastrio. El dngulo esplénico (mide 50° por térmi-
no medio) estd siluado en el hipocondrio izquierdo y es sicmpre muy
elevado, mds elevado que el dngulo hepético. El colon descendentes es
vertical y rectilineo y ocupa una regién (regién del colon descendente)
que corresponde a la fosa lumbar izquierda. Finalmente, el colon ilio-
pélvico es primeramente vertical y situado cn la parle posterior de la
fosa ilfaca izquierda (porcién iliaca); en seguida se inclina hacia den-
tro, después hacia abajo y atrds, y ocupa entonces la excavacién pél-
vica (porcién pélvica). La nocién hoy cldsica de la divisién del colon
en colon derecho y colon izquierdo, sobre lodo inleresanle en fisiolo-
gia, en clinica y en cirugia, es también verdadera desde el punio de
vista anatémico. El colon derecho comprende el ciego, el ascendente y
el tercio derecho del transverso. Sus caracleristicas son el gran did-
metro y el estar directamente colocado debajo de la pared abdominal
anterior. El colon izquierdo comprende los dos lercios izquicrdos del
transverso, el descendente y el sigmoide. Sus caracteristicas son el

poco volumen y su situacién muy posterior, separado de la pared por
la masa del delgado.

B. Mepios pE fFuAciON. — Considerarcmos, desde este punto de
vista, cada uno de los secgmentos del colon.

o) FEl colon ascendente es fijo: el perilonco lo aplica sobre la fosa
lumbar, sin formarle, por regla general, un meso (sélo se encuentra un
meso en un 30 por 100 de casos).

'ﬂ) El dngulo hepdtico tampoco ticne meso; por este hecho es poco
movible; también da insercién a tres ligamentos (hepatocélico, cistico-
célico, frenocélico) los cuales contribuyen también a fijarlo; sin em-
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bargo, se desplaza con baslante frecuencia (consecutivamente a una
hepatoptosis).

v El colon transverso, sobre todo en Ja porcién que va del borde
interno del duodeno a las inmediaciones del dngulo esplénico, es muy
variable. En efecto, estd provisto de un largo meso, mesocolon (rans-
verso, que lo une a la pared posterior del abdomen. Este meso, dis-
puesto casi horizontalmente entre el estémago y la masa delgada, no
mide menos de 12 a 14 centimetros de longitud & nivel de la porcién
antes mencionada del colon transverso; da a esta porcién una exce-
siva movilidad, de donde su variable situacién en el abdomen, y posi-
bilidad, adem4s, de atraerlo fuera del vientre en las operaciones, etc.

8) El dngulo esplénico, como el dngulo hepético, estd desprovisto
de meso; se encuenira, por otra parte, unido a la pared lateral del
abdomen por un ligamento (ligamento [renocélico izquierdo o susten-
{aculum lienis), que se inserta unas veces €n Su vértice, otras en sus
dos ramas (la insercién en el vértice expone a la oclusién inlestinal
cuando el colon transverso estd en estado de plosis). A pesar de estos
numerosos medios de fijacién, el dngulo esplénico se desplaza frecuen-
temente.

¢) El colon descendente se aplica directamente contra la fosa lum-
bar por el peritoneo (s6lo en un cuarto de los casos posee meso) ; es,
pues, casi fijo.

O El colon iliopélvico, por el contrario es, como el colon trans-
verso, extremadamente movible, en particular a nivel de su segmento
pélvico: en efecto, estd unido a la pared posterior del abdomen por
un verdadero mesenterio (mesocolon iliopélvico) que, bastante corto a
nivel de la porcién ilfaca, no mide mepos de 10 a 16 centimetr.ofs de
longitud & nivel de la porcién pelviana (de donde la excesiva movilidad
de esta porcién, su variable situacién, su predileccién por el vélvulo).

Nétese que la fijacién del colon ascendente, del colon descenqenle
y de los dngulos cblicos es, como la del duodeno, pincreas y ciego,
una fijacién adquirida en el curso del desarrollo (unién _del mesocolon
del feto al peritoneo parietal posterior que origina la fascia de Toldt) y
que es posible, en una operacién, desprender las porciones de colop
que se han fijado y devolverles su movilidad primitiva (despre.ndt-
miento coloparietal, utilizado gobre todo en las colectomias parciales
o totales), )

C. Reraciones. — Estudiaremos sucesivamente las relaciones del
colon ascendente, del dngulo hepético, del colon transverso, del dngulo
esplénico, del colon descendente y del colon iliopélvico:
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a) El colon ascendente corresponde: 1.°, por delante, a la pared
del abdomen ; 2.°, por detrds, a la pared lumbar (mitad inferior del cua-
drado lumbar) y a la cara anterior de la extremidad inferior del rifién
derecho, sobre las que descansa de ordinario sin interposicién del peri-
toneo, sino por intermediacién de la fascia de Toldt (ano contra natu-
ra lumbar); 3.°, por fuera, a la pared lateral del abdomen; 4.°, por
dentro, a las circunvoluciones yeyunoileales y a la porcién descenden-
te del duodeno.

B) El dngulo hepdtico corresponde al décimo cartilago costal dere-
cho. Se relaciona con la cara inferior del higado y el fondo de la
vesfcula biliar.

¥) El colon transverso se relaciona: 1.°, por detrds, con el meso-
colon transverso y, por su mediacién, yendo de derecha a izquierda,
con la cara anterior del rifién derecho, la segunda porcién del duodeno.
la cabeza del péncreas, los vasos mesentéricos, la cuarta porcién del
duodeno, la cara anterior del rifién izquierdo; 2.°, por delante, con la
pared abdominal anterior; 3.°, por arriba, con la curvatura mayor del
estémago; 4.°, por abajo, con las asas delgadas,

8) El dngulo esplénico corresponde a la extremidad anterior de
la octava o novena costilla; se relaciona con el tercio superior del ri-
fién izquierdo, la cépsula suprarrenal izquierda, la extremidad inferior
del bazo. ‘

€) El colon descendente descansa, yendo de arriba abajo, prime-
ramente en el borde externo del rifién izquierdo, luego en el cuadrado
de los lomos. Hay que notar que el ano lumbar es més ficil en el
colon descendente que en el colon ascendente. Estd cubierto por la
masa del delgado.

O El colon iliopélvico presenta a nuestro estudio su porcién iliaca
y su porcién pélvica. La porcién iliaca corresponde: 1.2, por detrds,
al psoasilfaco y a los vasos ilfacos exterpos; 2.°, por delante, a las
asas delgadas (ano iliaco). La porcién pélvica estd en relacién con
los érganos que contiene la pelvis. Cuando estos érganos se distienden,
el colon pélvico sube hacia la cavidad abdominal.

3.° Constitucién anatémica. — Cuatro tinicas superpuestas (se-
rosa, muscular, celulosa, mucosa).

a) Tunica serosa, fositas. — Su disposicién no es conocida (véase
anteriormente). Afiadamos que, al dirigirse hacia el colon, el peritoneo
da origen a depresiones o fositas, a saber: 1.°, los recessus paracélicos,
inconstantes, situados entre los c6lones ascendente y descendente y
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la pared lateral del abdomep (asiento de la hernia mesocélica); 2.°, 1a
fosita intersigmoidea, de 5 a 6 centfmetros de profundidad, se encuen-
tra en el punto en donde el mesocolon iliopélvico cruza la arteria iliaca
primitiva izquierda (en la proximidad de su bifurcaci6én); su orificio,
rodeado de una corona de arterias, sélo es visible cuando inclinamos
hacia arriba el colon iliopélvico y su mesenterio; es el asiento de la
hernia inlersigmoidea.

b) Tunica muscular. — Dos planos de fibras, superficial (fibras
longitudinales) y profundo (fibras circulares).

¢) Tunica celulosa. — Es continuacién de la del intestino del-
gado.

d) Mucosa. — Lisa y unida, desprovista de vélvulas, se desliza
f&cilmente sobre la muscular (su prolapso en el ano contra natura). No
tiene placas de Peyer, pero si foliculos solitarios (pueden ser lesiona-
dos en la fiebre tifoidea). La mucosa estd dotada de un débil poder de
absorcién (enemas alimenticias y medicamentosas). Es asiento de ulce-

" raciones en la disenteria y el cincer del inlestino grueso.

4.° Vasos y nervios. — La vascularizacién de los célones es muy
pobre (por oposicién a Ja del delgado), y de aquf una de las razones de
los peligros de la cirugia clica. El colon derecho recibe ramas de la
mesentérica superior (dos o tres arterias c6licas nacidas en su borde
derecho), y el colon izquierdo, de la mesentérica inferior (c6lica iz-
quierda superior, tronco de las sigmoideas que da la cblica izquierda
inferior). Hay, pues, seis arterias para vascularizar mds de un metro
de intestino, que por otra parle no consliluyen arcos de segundo o
tercer orden (excepto en el sigmoides), y dan vasos rectos muy espa-
ciados. (Cerciorarse de que las suturas célicas se hayan hecho en teji-
dos irrigados; en caso necesario, refrescar el intestino.) El méximum
de pobreza de vascularizacién corresponde al transverso y al ﬂngqlo
esplénico, irrigados por el arco de Riolano o anastomosis entre los sis-
temas mesentéricos superior e inferior. Las venas terminan en las me-
saraicas. Los linjdticos se dirigen a los ganglios situados a lo largo del
borde adherente del intestino y en el espesor de los mesos. Los nervios
provienep del plexo solar y del plexo lumboaértico.

5.© Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica
comprende la inspeccién, la percusi6n, la palpacién y los rayos X: La
exploracién quiriirgice se practica: 1.°, sobre el colon en lolnhflud
(después de la laparotomfa media): se busca primeramente el ciego
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y se sigue el colon, desde el ciego hasta el recto; 2.°, solamente sobre
uno de sus segmentos, es decir, sobre el colon ascendente (después de
la laparotomia en el borde externo del muisculo recto del lado derecho),
sobre el colon trapsverso (después de la laparotomfa supraumbilical
el epiplén mayor conduce a €l) o sobre el colon descendente y el colon
iliopélvico (después de la laparotomfa sobre el borde externo del muscu-
lo recto del lado izquierdo).

CAPITULO IN

ORGANOS RETROPERITOﬁEALEs

Los 6rganos retroperitoneales estén situados entre la pared abdo-
minal posterior y el peritoneo que la reviste (espacio relroperitoneal,
asiento de los tumores llamados retroperitoneales). Son: 1.°, las cdp-
sulas suprarrenales; 2.°, los rifiones; 3.°, las pelvis renales y los uréte-
res abdominales; 4.°, los gruesos vasos, los ganglios y los nervios del
abdomen.

§ 1. CAPSULAS SUPRARRENALES
(REGION SUPRARRENAL)

Formaciones glandulares de secrecién interna: su destruccién da
origen a la enfermedad de Addison o enfermedad bronceada.

1. Estudio descriptivo. — Las cépsulas suprarrenales, en ni-
mero de dos (derecha e izquierda), estén aplicadas sobre el lado supero-
interno del polo de los rifiones. Tienen forma diferente a la derecha
y a la izquierda. La derecha es rechoncha y se la compara a un gorro
frigio; la izquierda, més larga, es més estirada y tiene la forma de
una coma con el extremo grueso abajo. Sus dimensiones medias son:
altura, 30 milimetros; anchura, 26; grosor, de 6 a 6. Su peso es de
6 a 7 gramos. Su coloracién es pardoamarillenta ; su consistencia, blan-
da. En sus inmediaciones se encuentran frecuentemente cdpsulas supra-
rrenales accesorias: esto explica la posibilidad de lesiones de las cdp-
sulas suprarrenales sin enfermedad de Addison.

9o Estudio topografico. — Con este titulo examinaremos: 1.2 la
situacién de las cépsulas suprarrenales; 2.°, sus medios de fijacién;
3.°, sus relaciones. :

A. Situaci6y. — Estén situadas en el compartimiento renal (véa-
se pégina 290); la mayorfa de las veces en el lado siperointerno del
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polo superior del rifién (posicién media, précticamente constante para
la suprarrenal derecha); a veces, pero raramente, en su polo superior
(posicién alta, considerada equivocadamente como normal por la ma-
yorfa de los autores), o sobre su lado interno, encima del pediculo
vascular renal (posicién baja, suprapedicular, absolutamente constante
para la suprarrenal izquierda). .

B. Mepios pE FIIACION. — Las cdpsulas estdn sélidamente fijadas
a las paredes del compartimiento renal por una parte, a los érganos
vecinos (vena cava, higado, diairagma) por otra. Resulta de ello, que
no siguen al rifién cuando se desplaza o en el curso de la nefrectomia.

C. ReLaciones. — Estudiaremos sucesivamente, desde este punto
de vista, las caras posterior y anterior, los bordes interno y externo,
la base, el vértice.

o) La cara posterior estd recostada sobre el diafragma frente a
las décima y undécima vértebras dorsales o a la duodécima dorsal y
primera lumbar. Corresponde al fondo de saco inferior de la pleura, a
las dos viltimas costillas y al undécimo espacio intercostal.

B) La cara anterior, excavada por un surco del que emergen va-
sos (hilio), tiene relaciones diferentes a la derecha y a la izquierda.
A la derecha, su borde inlerno se insintia bajo la vena cava inferior ;
su polo inferior estd cubierto por la uniép de la primera y segunda
porciones del duodeno; su polo superior, por la cara posterior del
higado. En el resto de su extensién estd cubierta por el peritoneo (la
suprarrenal izquierda corresponde al cuerpo del pdncreas y a los vasos
esplénicos), y més arriba, por el peritoneo de la trascavidad de los
epiplones que la separa del estémago.

v) El borde interno se relaciona intimamente con el plexo solar
(teoria nerviosa de la enfermedad de Addison), Ademds, corresponde:
a la izquierda, a la aorta (dista de ella de 5 a 6 milimetros); a la dere-
cha, a ]a vena cava inferior, que la cubre parcialmente (precoz adheren-
cia de los tumores capsulares a esta vena).

8) El borde externo corresponde al borde interno del extremo su-
perior del riiién, al cual estd unido por tejido celular laxo.

¢) La base descansa sobre el rifién; en la posicién baja, se pone
en contacto con su pediculo.

D El vértice corresponde a la cipula diafragmética.

3.° Constitucién anatémica. — 1.°, una cubierta fibrosa, del-
gada, pero resistente; 2.°, un tejido propio, en el cual se distinguep
una substancia cortical y una substancia medular.
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4.° Vasos y nervios. — Las arterias, en nimero de tres, provie-
Den : la capsular superior, de la diafragm@tica inferior; la capsular
media, de la aorta; la capsular inferior, de la renal. Las venas consti-
tuyen un grueso conducto colector (vena central), que desemboca en
la vena renal a la izquierda, en Ja vena cava inferior a la derecha ;
n@tese la existencia de un conducto venoso anastomético renocdpsulo-
dwftagmético. Los linfdticos se dirigen a los ganglios laterales lumbo-
adrticos. Se anastomosan con los linfdticos de la pleura. Los nervios
Provienen del plexo solar y del plexo renal.

5.° Exploracién y vias de acceso. — Las cépsulas suprarrena-

les no son explorables en clinica. Son accesibles por las mismas vias
que el rifién (véase pdg. 293).

§ 2. RiNonEs
(REGION RENAL)

Los rifiones son los érganos productores y excretores de la orina.
Estdn situados a cada lado de la columna vertebral, a nivel de las

undécima y duodécima dorsales y de las primeras y segundas lum-
bares.

1.° Estudio descriptivo — Considerados desde el punto de vis-
ta descriptivo, presentan a nuestra consideracién: 1.°, su numero;
2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones y peso; 4.°, su color y su consis-
tencia.

a) Numero. — En nimero de dos, uno derecho y otro izquierdo.
Recuérdese que puede faltar uno de ellos. La extirpacién de este rifién
Gnico es entonces mortal, mientras que la extirpacién de un rifién,
cuando existe el del otro lado y ademAs estd sano, es perfectamente
compatible con la existencia,

b) Forma. — La de una habichuela: el borde convexo es externo;
el borde céncavo (con el hilio que conduce al seno del rijién) es interno.

¢) Dimensiones y peso. — Muy variables. Por término medio: la
anchura del rifién es de siete centimetros; su longitud, de doce centf-
melros; su grosor, de tres centimetros; su peso, varfa entre 135 a
165 gramos. El rifién patolégico es unas veces voluminoso (nefritis
parenquimatosas, tumores), otras veces pequefio (nefrjtis crénica de la
arteriosclerosis).

19
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d) Color y consistencia. — El riiién tiene un color rojo pardo. Su
consistencia es més fuerte que la del higado o la del bazo ; sin embar-
g0, es friable como estos 6rganos (desgarros, estallidos).

2.° Estudio topografico. — Describiremos sucesivamente: 1.°, la
situacién del rifidn; 2.°, su compartimiento; 3.°, sus medios de fijacion;
4.° sus relaciones.

A. Situacién. — Los rifiones estén situados junto 8 la pared pos-
terior del abdomen, a los lados del raquis, a la altura de las dos ulti-
mas vérlebras dorsales y de las dos o tres primeras lumbares: nétese
que el rifién derecho desciende algo més que el izquierdo. Ocupan una
region especial (regién renal) que. superficialmente, corresponde a la
regién lumbar y que invade por arriba el térax y por fuera la regién
costoiliaca.

B. ComPARTIMIENTO RENAL, — Se encuentran contenidos en una
especie de compartimiento (compartimiento renal) que results del des-
doblamiento a su nivel de la fascia renal.

Las dos hojas de desdoblamiento de esta fascia renal, examinadas
en un corte horizontal, presentan la disposicién siguiente: 1.°, la
hoja posterior u hoja retrorrenal, resistente, nacarada, reviste la cara
posterior del riii6n, luego se fija en la parte &nterolateral de la colum-
na vertebral; se encuentra separada de la pared muscular lumbar por
una delgada capa adiposa llamada grasa pararrenal (no confundirla con
la cdpsula adiposa del rifién); 2.°, la hoja anterior o prerrenal (refor-
zada a pivel de los célones por la fascia de Toldt) tapiza el peritonco
parietal, pasa por delante del riién y luego viene a perderse en los
vasos prevertebrales.

Vislas en un corte sagital, las dos hojas pre y retrorrenal se con-
ducen de esta manera: 1.°, por arriba, se fusionan encima de la cdp-
sula suprarrenal y se adhieren al diafragma; 2.°, por abajo, perma-
necen separadas debajo del rifién y van a perderse en el tejido celular
de la fosa ilfaca interna.

En suma, el compartimiento formado por las dos hojas en cues-
tién estd mal cerrado: en efecto, estd abierto por abajo, por donde des-
emboca el tejido subperitoneal lumboiliaco (de donde la posibilidad de
que el rifién salga de su compartimiento).

El rifién no estd en contacto con las paredes fibrosas de su compar-
timiento. Estd separado de ellas por una capa de grasa mis gruesa
hacia atrds, la cdpsula adiposa del riién, gruesa de 2 a 3 centfmetros
por término medio, capa adiposa que se lesiona frecuentemente en el
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curso de las afecciones renales (perinefritis esclerosa, fibrolipomatosa,
supurada),

C. Mebios e Fuaci6N. — Son el pedfculo vascular del rifién, su
capa adiposa y sobre todo la presién intraabdomiral. La disminucién
de esta presién (embarazos repetidos) es, en efecto, la causa predomi-
nante de la ectopia renal: la ectopia se observa sobre todo en el rifi6n
derecho, mucho menos fijo que el izquierdo y que, ademds, esté recha-
zado por el higado. N6tese que el rifién posee alguna movilidad fisio-
l6gica: los tumores renales conservan esta movilidad, excepto en los
casos de adherencia.

D. Revaciones. — Consideraremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista, las caras anterior y pnsterior, los bordes interno y externo,
los extremos superior e inferior:

a) Cara anterior. — La cara anterior estd cubierta por el peri-
toneo; tiene diferentes relaciones a la derecha y a la izquierda.

a) La cara anterjor del rifién derecho corresponde a la cara infe-
rior del higado (huella renal), y en su cuarto inferior, el 4ngulo hep4-
tico del colon puede interponerse entre ella y el higado, pero general-
mente su meso muy corto rodea el polo inferior del rifién (de donde la
sonoridad anterior que presentan a veces los tumores del rifién derecho).
Corresponde, ademds, a la segunda porcién del duodeno, que costea su
parte interna (posible abertura de los abscesos renales en el duodeno
o de las dlceras renales en la atmésfera adiposa del rifién). Recuérdese
que a consecuencia de la insercién del mesocolon transverso en su cuar-
to inferior, la cara anterior del riiién derecho es, en la mayor parte
de su extensidp, supramesocdlica, es decir, que sobresale en el espacio-
subhepdtico; para descubrirla hay que pasar entre la cara inferior del

_ higado y el colon transverso.

B) La cara anterior del rifién izquierdo estd cruzada en la unién
de su tercio superior con sus dos tercios inferiores por la rafz del me-
socolon transverso, Por debajo de esta rafz la fascia prerrenal estd,
pues, tapizada por la fascia de Toldt y el rifién estd aquf cruzado por
los vasos célicos (acceso transperitoneal a] rifién izquierdo vedado).
M4s all§ sus dos tercios inferiores estf en relacién con Jas asas del-
gadas. Por encima de la rafz del mesocolon el rifi6n entra en relacién
con la cola del pdncreas flotante en el epiplén pancresticoesplénico y
por fuera con el bazo. El 4ngulo esplénico y el colon descendente se
encuentran generalmente por fuera del borde externo del rifién,

b) La cara posterior estd en relacién a la vez con la base de!
térax (por lo que las afecciones del rifién pueden tener una evolucién
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torscica) y con la regién lumbar; por esto presenta a nuestro estudio
dos porciones distintas: una porcién tordcica y una porcién lum.bar.
La porcién tordcica (representa los 2/, de la cara posterior del rlﬁfSn
izquierdo, la !/, solamente de la del riiién derecho) corresponde al dl’a-
fragma y por su mediacién a la duodécima y undécima costillas, al dl-
timo espacio intercostal y al seno costodiafragmitico de la pleura. No
se olvide que este seno rebasa Ja duodécima costilla cuando ésta es
corta y horizontal (de donde la posibilidad de lesionar la pleura en el
curso de la nefrectomia) y que, en los */, de los casos, a causa de la
existencia del hiato diafragmdtico, se pone directamente en relaci6n
con el rifién (de donde la posible propagacién a la pleura de las lesiones
inflamatorias del riiién). La porcién lumbar corresponde: 1.°, por su
parte interna, a los diversos planos de la regi6n lumbar (véase esta
regién) y, en particular, al cuadrado de los lomos y a los tres nervios
duodécimo intercostal, grande y pequefio abdéminogenitales, que pa-
san por la cara profunda del misculo y que sirven de punto de refe-
rencia en el curso de las operaciones sobre el rifién por la via lumbar;
2.°, por su parte externa, a los planos de la regién costoiliaca y a los
puntos débiles de esta regién (tridngulo de Grynfelit, tridngulo de
J.-L. Petit, vias de paso para las colecciones purulentas, perinefriticas.
vias de acceso para llegar al riiién).

o) El borde externo corresponde: 1.°, por arriba, al higado para
el rifién derecho, al bazo para el rifién izquierdo; 2.°, en el resto de
su extensién, al borde externo del cuadrado de los lomos y, ademds,
al lado izquierdo del colon descendente.

d) El borde interno descansa sobre estas apéfisis transversas
(posible aplastamiento del rifién sobre estas apdfisis en ciertos trau-
matismos); esti en relacién bastante préxima, a la izquierda con la
aorta, a la derecha con la vena cava inferior (no olvidarlo en el curso
de la nefrectomia). Presenta en su parte media un orificio llamado
hilio del riiién que conduce al seno del riiién, excavacién profunda
que contiene Jos célices y la porcién inicial de la pelvis (por detrds),
las arterias renales (en medio), las venas (por delante) y los nervios.
Por encima del hilio, el borde interno de los rifiones estd en relacién
con la cdpsula suprarrenal; por debajo del hilio, con el uréter.

e) La extremidad superior o polo superior del riiién corresponde a
la cara interna de la undécima costilla.

f) La extremidad inferior o polo inferior est4 separada de la
cresta iliaca por una distancia de cinco centimetros por término medio
por el lado izquierdo, de tres centfmetros y medio a cuatro centime-
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tr9s en el lado derecho. Esta distancia puede estar aumentada o dis-
minufda en las deformidades del térax y de la columna vertebral.

3.° Constitucién anatémica. — El riiién se compone de una
envoltura fibrosa (cdpsula) y un tejido propio.

a) Cdpsula fibrosa. — Membrana blanquecina, delgada, que puede
separarse con bastante facilidad del rifi6n en estado normal (descap-
sulacién del riiién).

b) Tejido propio. — En un corte, aparece como formado por dos
substancias: 1.°, una substancia central o medular (conductos colec-
tores), dispuesta en cierto niimero de campos triangulares de color
rojo obscuro; 2.°, una substancia periférica o cortical (glomérulos), de
coloracién amarillenta.

4° Vasos y nervios, pediculo del rifién. — El riiién es muy
vascular (las hematurias son un sfntoma frecuente de las afecciones
renales). Las arterias renales, derecha e izquierda (calibre de 6 a 7
cenlimetros), pacen de la aorla, y después de un {rayeclo de cinco
centimetros a la derecha, de siete centimetros a la izquierda, penetran
en el hilio y se dividen en varias ramas. Son terminales (infartos).
Presentan [recuentemente anomalias (posible causa de hidronefrosis).
Las venas se retinen en un solo tronco (vena renal), situado delante
de la arteria y que va a terminar en la vena cava. Nétese que reciben
una parte de las venas de la cdpsula adiposa y que éstas se relacionan
con las vepas espermdticas, las venas del colon, las venas parietales
lumbares, etc. (vias de derivacién en los casos de dificultad de la
circulacién renal). Los linfilicos se anastomosan con los de la cépsula
adiposa (necesidad de extirpar esta ultima al mismo tiempo que el
rifién en los casos de cdncer). Terminan en los ganglios situados a los
lados de la aorta; la hipertrofia de estos ganglios puede determinar
fenémenos de compresién (varicocele sintomdtico del cdncer renal). Los
nervios provienen del plexo solar, del espldcnico menor y del cordén
lumbar del gran simpético.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica
comprende: 1.°, el examen de la orina de cada uno de los dos riiio-
nes; 2.°, el examen de la gldndula renal por la palpacién de la region
lumbar (palpacién bimanual, investigacién del peloteo renal) y por
los rayos X. La exploracién quirirgica es diferente segiin se llegue al
rifién por la vfa transperitoneal o por la via lumbar. Las vias de
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acceso son en nimero de tres: 1.°, la via lumbar o via eziraperitoneal
(via de eleccién), que conduce al rifién pasando a través de los planos
de la regiép lumbar; 2.°, la via abdominal o via transperitoncal (via
de excepcién), que necesita la abertura de la cavidad peritoneal; 3.%, la
via paraperitoneal.

§ 3. PORCION ABDOMINAL, DEL CONDUCTO EXCRETOR DEL RINGN
(CALICES, PELVIS, URETER ABDOMINAL)

El conducto excretor del rifién esté formado, en su origen, por
los cdlices, los cuales se contindan primeramente con la pelvis renal
y luego con el uréter. Recorre sucesivamente el abdomen y la pelvis
para ir a abrirse en la vejiga.

1.° Estudio descriptivo. — Considerado desde el punto de vista
descriptivo, presenta a nuesta consideracién: 1.° los limites; 2.°, la
forma, calibre y dimensiones; 3.°, el aspecto y consistencia.

a) Limites. — La porcién abdominal del conducto excretor del
rifién se extiende desde el origen de los célices hasta el extremo supe-
rior de la pelvis.

b) Forma, calibre, dimensiones. — Los cdlices son unos pequeiios
tubos membranosos (de siete a trece) de 10 milimetros de longitud y
de 6 a 12 milimetros de anchura. Se reiinen por grupos de tres a cuatro
para formar tres grandes cdlices o brazos de la pelvis renal (superior,
medio, inferior), que después de un trayecto de 12 a 18 milimetros se
abren en esta tltima. La pelvis renal tiene la forma de un embudo
membranoso, cuyo vérlice se continia con e] uréter. Sus dimensiones
(variables segiin la pelvis sea ramificada o ampollar) son por término
medio: altura, de 20 a 30 milfmetros; anchura a nivel de la base, de
15 a 20 milfmetros. El uréter abdominal es un tubo cilindroide, de
12 a 13 centfmetros de largo, un poco mds ancho en su parte media
(de 8 a 15 milfmetros) que en su origen (cuello o istmo): de 2 a 4 mili-
metros) y que en su terminacién (codo marginal: de 4 a 6 milimetros).
Nétese que todo lo que disminuye u obstruye su calibre determina una
dificultad m4s o menos considerable de la excrecién de la orina y, con-
secutivamente, una hidronefrosis.

¢) Aspecto, consistencia. — El conducto excretor del rifién tiene
el aspecto de una vena vacfa, pero es més grueso que un conducto ve-
poso. Su elasticidad es muy grande.
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2.° Estudio topografico. — Examinaremos sucesivamente, des-
de este punto de vista: 1.°, la situacién; 2.°, el trayecto; 3.°, medios
de fijacién; 4.°, relaciones.

A. Situaci6n. — El conducto excretor estd contenido en el com-
partimiento renal. Sus diversos segmentos estdn situados: 1.°, los cé-
lices, en el seno del rifibn; 2.°, la pelvis, entre el borde interno del
rifién y el lado de la primera vértebra lumbar; corresponderfa, super-
ficialmente, en la pared abdominal anterior, al punto en que la hori-
zontal trazada por el ombligo cruza el borde externo del miisculo recto
(punto doloroso en la pielonefritis); 3.°, el uréter abdominal, en las
ap6fisis transversas lumbares, a un centimetro por dentro de su vér-
tice, luego delante de la articulacién sacroilfaca; su extremo terminal,
es decir, el punto en que se convierle en uréter pelviano, corresponde,
en la pared abdominal anterior, al cruce de la linea horizontal bisilfaca
con la vertical que pasa por la espina del pubis (punto doloroso en
la ureteritis).

B. TravECTO Y DIRECCISN. — La porcién inicial del conducto ex-
cretor del rifién (cdlices y pelvis) tiene una direccién sensiblemente
horizontal ; el uréter propiamente dicho es verticalmente descendente.

C. Mepios pe Fuacién. — La pelvis y la porcién inicial del uré-
ter se adhieren al borde interno del rifién, mientras que el resto del
conducto estd fijado al peritoneo parietal posterior: resulta de ello e
acodamiento del uréter cuando el rifién se desplaza y, consecutiva-
mente, una hidronefrosis intermitente.

D. Revactones. — Conviene examinar separadamente, desde este
punto de vista, los cdlices, la pelvis, el uréter.

a) Cdlices. — Los cdlices, situados en el seno de] rifién, se re-
lacionan con las ramificaciones de los vasos renales. Avanzan hasta
una distancia de unos dos centfmetros y medio del borde convexo del
riién (nefrotomfa).

b) Pelvis renal. — La pelvis estd situada en parte en el seno
del rifién, en parte fuera. La porcién intrarrenal, muy corta, corres-
ponde por delante a los vasos renales y por detrds al borde del hilio,
a la rama retropiélica de la arteria repal. Su porcién extrarrenal se
relaciona, por delante y por arriba, con los vasos renales, la fascia
prerrenal y el peritoneo; por detrds, con el psoas y la ap6fisis trans-
versa de Ia primera lumbar; por abajo, con el borde del riiién. Sélo
es, pues, asequible al cirujano por detrds, por la vfa lumbar.

¢) Uréter. — El uréter abdominal pasa sucesivamente por la re-
gién lumbar y por la fosa ilfaca.
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o) En su porcién lumbar se relaciona: 1.°, por detrds, con el psoas,
las ap6fisis transversas lumbares, los miisculos de la regién lumbar;
2.°, por dentro, con la aorta a la izquierda, la vena cava inferior a
la derecha y, ademds, en ambos lados, con el simpitico y los gan-
glios linféticos lumbares; 3.°, por fuera, con el borde interno del riiién
primeramente, luego con el colon (ascendente a la derecha, descendente
a la izquierda); 4.°, por delante, con el peritoneo parietal, que lo
cubre, el duodeno. los vasos esperméticos o tteroovéricos, la fascia de
Toldt y los vasos célicos (posibilidad de herir estos érganos si se ataca
el uréter abdominal por la via transperitoneal). De donde el acceso
al uréter por la via subperitoneal practicando el desprendimiento colo-
parietal. Atencién al uréter en las colectomias.

B En su porcién iliaca (muy corta, de 3 a 4 centimelros sola-
mente) corresponde: 1.°, por detrds, a los vasos ilfacos, que cruza un
poco de fuera a dentro en las inmediaciones de la bifurcacién de los
mismos, y, por su mediacién, al psoas, al nervio lumbosacro y la rama
ascendente de la arteria iliolumbar, y a la articulacién sacroiliaca;
2.°, por dentro, al promontorio, del que esti distante de dos centime-
tros a dos centimetros y medio; 3.°, por fucra, a los vasos espermdticos
o tuteroovéricos; 4.°, por delante, al peritoneo, que lo reviste, a la ter-
minacién del fleon y del mesenterio a la derecha, a 1a S iliaca y a la
fosita sigmoidea a la izquierda

3.2 Constitucién anatémica. — Tres tinicas: 1.°, una tunica
conjuntiva; 2.°, una tunica muscular lise (fibras musculares superficia-

les, fibras longitudinales profundas); 3.°, una tinica mucosa, que se
continda con la vejiga.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las arlerias
renales, de las espermiticas o de las iteroovdricas, y finalmente de
las hipogdstricas. Las venas desembocan en la vena renal y en las
venas espermdticas o uteroovdricas. Comunican con Jas venas de la
cdpsula adiposa del riiién. Los linfdticos terminan en los ganglios lum-
bares e ilfacos primitivos. Los nervios provienen del plexo espermético
(viva sensibilidad de la mucosa inflamada).

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica de
la porcién abdominal del conducto excretor del riiién es dificil, casi
imposible, por la palpacién (excepto acaso a nivel de la pelvis y de
la porci6n terminal del uréter). S6lo puede practicarse por medio del
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cateterismo. La exploracién quirirgica se practica después de descu-
brir el conducto, ora por la via transperitoneal o abdominal anterior
(via peligrosa, via de excepcién), ora por la via eztraperitoneal o via
lumbar (via de eleccién); estas dos vias de acceso son las mismas que
las utilizadas para el rifip. Se puede descubrir la porcién ilfaca del
uréter utilizando la incisién de la ligadura extraperitoneal de la arleria
ilfaca primitiva.

§ 4. GRANDES VASOS Y NERVIOS DEL ABDOMEN

Los gruesos troncos vasculares y mervios del abdomen, contenidos
en el espacio retroperitoneal, son los siguientes: 1.°, la gorta; 2.°, las
arterias iliacas primitivas; 3.°, Jas arterias iliacas externas; 4.°, las ve-
nas iliacas; 5.°, la vena cava inferior; 6.°, los ganglios linfdticos;
7.°, los mervios.

1° Aorta abdominal. — Se extiende verticalmente desde el ori-
ficio diafragmético hasta la cuarta vértebra lumbar, en donde se di-
vide en tres ramas terminales: una rama media muy pequeiia (arte-
ria sacra media), y dos ramas laterales voluminosas (arterias iliacas
primitivas). :

o) Sus ramas se distinguen en ramas parietales (diafragmdtica

. inferior y lumbares) y ramas viscerales (lronco celiaco, mesentérica

superior, capsular media, renal, genital, mesentérica inferior).

B) Sus relaciones se efectian: 1.°, por detrds, con la columna
lumbar, sobre la cual descansa; 2.°, por delante, con el periloneo de
la trascavidad, a nivel de la regién celfaca; mds abajo, con el cuerpo
del péncreas y la tercera porcién del duodeno, que la cruzan perpendicu-
larmente; por abajo, con el peritoneo en el mismo punto en que lo
cruza la raiz del mesenterio; 3.°, a la izquierda, con la suprarrenal iz-
quierda, el rifién y el uréler izquierdos; 4.°, a la derecha, con la vena
cava inferior, con la cual contacta por abajo y de la cual estd separada
por arriba por algin espacio.

y) Su calibre no es menor de 18 a 20 milimetros; por eso la
hemorragia conseculiva a su herida es rdpidamente mortal.

3) Su esploracién es dificil en clinica, sobre todo en los su-
jetos gordos; en los sujetos delgados se la puede comprimir a través
de la pared abdominal anterior (hemostasia provisional en los casos
de hemorragia postpértum). Es accesible, en cirugfa operatoria, por la
via lransperitoneal o por la via extraperiloneal,
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2.° Arterias iliacas primitivas. — En nimero de dos (derecha
e izquierda), nacen de la terminacién de la aorta y se dirigen obli-
cuamente abajo, afuera y adelante, hasta la sinfisis sacroiliaca, en
donde se bifurcan en iliaca externa e iliaca interna. Su longitud es
de 5 a 6 centimetros, su calibre de 11 milimetros; no dan ninguna
rama colateral. Estdn cubiertas por el peritoneo y cruzadas en X a su
terminacién por el uréter. Descansan primeramenie sobre la quinta
vértebra lumbar, después sobre el psoas, y tienen detrds de ellas (de-
trés primeramente, Juego algo por dentro para la arteria ilfaca iz-
quierda) la vena correspondiente. Las mismas vias de acceso que para
la aorta.

3.° Arterias ilfacas externas. — Se extienden desde la sinfisis
sacroiliaca al anillo crural, en donde se convierten en arterias femora-
les. Su {rayecto corresponde a la iliaca que va del ombligo a la mitad
del arco crural. Proporcionan la epigdstrica y la circunflejo iliaca.
Acompaiiada de la vena ilfaca externa (que se halla detrds de la arteria
por arriba, por dentro y por abajo) y situada sobre la fascia ilfaca,
cada vna de las arterias iliacas externas sigue el borde interno del
psoas, Estd separada del peritoneo parietal por una capa celulosa
que adquiere cierto grosor en las inmediaciones del arco (espacio de
Bogros). En esta capa celulosa se encueniran: el uréler por arriba,
los vasos del cordén y la vena circunfleja iliaca por abajo (hay que
evitarla en la ligadura). Dos vias de acceso: vfa transperiloneal y via
ezlraperitoneal.

4.° Venas ilfacas externa y primitiva. — Acompaiian a las
arlerias correspondientes (véase mds arriba). Las venas iliacas primi-
tivas se unen a nivel del disco intervertebral que separa la cuarta de
la quinta lumbar para formar Ja vena cava inferior.

5.° Vena cava inferior. — Recoge toda la sangre venosa de la
mitad infradiafragmilica del cuerpo. Nace de la reunién de las dos
venas iliacas primitivas (véase m4s arriba) y termina, después de haber
atravesado el centro frénico del diafragma, en la auricula derecha.

Se relaciona: 1.°, por delrds, con el lado derecho de la columna
verlebral; 2.°, por delante es peritoneal en una primera porcién (a ni-
vel de la rafz del mesenterio), luego estd cubierta por el duodenop4n-
creas (del que la separa la fascia de Treitz); nuevamente vuelve a ser
peritoneal (a nivel del hiato de Winslow que la separa del pediculo

ORGANOS RETROPERITONEALES 299

hepético), luego se encastra en la cara posterior del higado (véase pé-
gina 267); 3.°, por fuera, con el psoas derecho, el uréter derecho, el
borde interno del rifién derecho (herida posible de la vena cava en las
operaciones en el rifién), la cApsula suprarrenal derecha; 4.°, por
dentro, con la aorta.

Su calibre es considerable (de 24 a 26 milfmetros); de donde la

" extrema gravedad de su herida (hay que tratarla por la ligadura o

la sutura).

6.° Ganglios linfaticos. — Los ganglios linfdticos del abdomen
(asiento frecuente de lesiones tuberculosas o cancerosas) se reparten en
dos grupos: 1.°, un grupo iliaco; 2.°, un grupo lumboadrtico.

a) Los ganglios ilfacos (de trece a dieciocho) rodean los vasos ilfa-
cos externos (ganglios iliacos externos), y los vasos ilfacos primitivos
(ganglios ilfacos primitivos).

B) Los ganglios lumboadrticos (veinte a treinta) se dividen en cua-
tro cadenas: 1.°, cadena preadrtica, que drena las visceras abdomina-
les; 2°, cadena yuztaadrtica izquierda, y 3.°, cadena yuzlaadriica
derecha, ganglios de delante y detrds de la cava, que drenan la linfa
de los miembros inferiores, los érganos genitales y la pelvis, los rifio-
pes y la pared abdominal; 4.°, por iiltimo, la cadena retroadriica, hecha
de eferentes de los ganglios precedentes. Sus conduclos eferentes se di-
rigen a la cisterna de Pecquet, porcién inicial y dilatada del conducto
torfcico situada por detrfs del borde derecho de la aorta inmediata-
mente por debajo del orificio de este vaso en el diafragma.

7.0 Nervios. — Estén representados por la porcién lumbar del
gran simpético y el plexo solar. El simpdtico lumbar (cuatro ganglios)
sigue la parte &nterolateral de la columna vertebral, cubierto a la iz-
quierda por la aorta, a la derecha por la vena cava. Da origen al plexo
Jumboadrtico. El plezo solar emana de los dos ganglios semilunares
derecho e izquierdo. Recuérdese que estos ganglios estén situados en
los pilares del diafragma, un poco por dentro de las cépsulas supra-
rrenales; reciben el esplécnico mayor, el neumogdstrico derecho y ra-
mos del espldcnico menor y del frénico. El plexo solar forma en todo
el rededor del tronco celfsco y de la mesentérica superior una red, y
se distribuye por la mayor parte de las visceras del abdomen y por las
paredes de esta cavidad. Su irritacién puede determinar graves reflejos
sobre el corazén, centros respiratorios, intestino y rifiones.
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PELVIS

La pelvis es, como el abdomen, una cavidad visceral en la que se
alojan el aparato de la defecacién y una parte importante del aparato
urogenital. La pelvis, en anatomfa topogrifica, es mucho menos extensa
que en anatomia descriptiva: en efecto, hemos separado de ella (p4-
gina 226) la fosa ilfaca interna para afiadirla al abdomen.

Comprendida asf, tiene por limite superior el estrecho superior;
por limite inferior, el perineo. Sus limites circunferenciales sop menos
claros, sobre todo en los lados, en donde sus paredes se confunden mds
o menos con los origenes del miembro inferior.

Describiremos primeramente las paredes pélvicas. Estudiaremos en
seguida la cavidad pélvica y su contenido. Describiremos finalmente el
suelo de la excavacién o perineo.

CAPITULO PRIMERO
PAREDES PELVICAS

El cinturén pélvico, desprovisto de su contenido, ofrece a nues-
tra consideracién: 1.°, una parte esquelética o pelvis dsea; 2.°, las par-
tes blandas que revisten por afuera el plano esquelético y que con
este tltimo forman las paredes pélvicas.

ARTICULO PRIMERO
PELVIS OSEA

La pelvis 6sea estd constituida, por delante y por los lados, por
la parte inferior de los dos huesos coxales; por detrds, por el céecix.
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1.° Forma.— Su forma es la de un anillo regular, fuertemente
inclinado hacia delante (més inclinado en la mujer que en el hombre),
més elevado por los lados (10 centimetros) y sobre todo por detrs
(de 12 a 15 centfmetros) que por delante (4 6 5 centimetros). Su cir-
cunferencia superior (estrecho superior) es regular. La inferior (estre-
cho inferior), al contrario, presenta tres escotaduras: una media (esco-
tadura subpubica), dos laterales (escotaduras sacrocidticas). Presenta,
adem4s, cierto niimero de orificios, los agujeros obturadores por de-
lante, los agujeros sacros por detrés.

9.° Resistencia. — La pelvis 6sea posee una fuerza de resis-
tencia considerable y por esto su fractura es relativamente rara. Cuan-
do se produce es siempre a nivel de los puntos flacos del anillo (regién
de la articulacién sacroilfaca y de los agujeros sacros por detrds, re-
gién pubiobturatriz por delante), y cualquiera que sea el sentido en que
obre el traumatismo, es doble y vertical.

3.° Papel fisiolégico. — La pelvis ésea desempefia un doble pa-
pel: 1.°, un papel de proteccién; 2.°, un papel en la estdtica y en la
locomorién.

a) Papel de proteccién. — La pelvis protege las visceras pelvia-
pas por delante, por los lados (excepto a nivel de los agujeros obtura-
dores y de las escotaduras isquidticas) y por detrds. Hay que notar
sin embargo, que, cuando es vencida su resistencia, puede convertirse
en agente vulnerante para estas mismas visceras: heridas de la vejiga,
de la uretra, por un esquirla en los casos de fractura.

b) Papel en la estdtica y en la locomocidn. — La pelvis transmite
a los miembros inferiores todo el peso del cuerpo en condiciones esen-
cialmente favorables para la bipedestacién y la marcha. En efecto, si
la examinamos en un corte frontal que pase por el centro de gravedad
del cuerpo, comprobamos que estd constituida como una béveda de
dos pilares (béveda pelviana), que por una parte recibe por su vér-
tice (sacro) el peso del cuerpo y por otra parte lo transmile a los
miembros inferiores por sus pilares (porcién cotiloidea de los huesos
coxales); éstos se manlienen en su separacién normal gracias al arco
isquioptbico, que impide sean rechazados hacia dentro por la accién
de la resistencia del suclo sobre el cual descansa el sujeto (en Jos casos
de raquitismo y de 6steomalacia esta resistencia es vencida). Aiiada-
mos que la solidez de las articulaciones sacroiliaca e interpibica que
unen los segmenlos 6seos de esta boveda (medios de unibn de la bé-
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veda) es absolutamente indispensable para permitir a la pelvis que
llene eficazmente su papel: en efecto, toda laxitud de las articulaciones
(embarazos, sinfisiotomia) hace la bipedestacién y la marcha diffciles
y, a veces, imposibles.

4.° Estructura y desarrollo. — La pelvis estd constitufda por
huesos esponjosos. Se desarrolla por numerosos puntos de osificacién,
de los cuales unos ocupan la regién cotiloidea y los otros el contorno
del hueso ilfaco. Recuérdese que los primeros estdn en actividad du-
rante la infancia, mientras que los segundos s6lo se manifiestan des-
pués de la pubertad: de aqui la divisién de ciertas osteitis de la pelvis
en osteitis prepuberales y osteitis postpuberales, segin que tengan lugar
en la regién cotiloidea o en la regién marginal de la pelvis.

ARTiCULO 1

PARTES BLANDAS Y EXTRAPELVICAS

Las partes blandas que se disponen alrededor de la pelvis ésea,
aparte de las que corresponden a la cadera (véase Cadera), forman
tres regiones: 1.°, por delante, la regién pibica; 2.°, por detrds, la
regién sacrococcigea; 3.°, por abajo, el perineo. A esta (ltima, por
razén de su complejidad y de su importancia, consagraremos un ca-
pitulo aparte.

§ 1. REGION plBICA

La regién pibica comprende el conjunto de planos que forman
la pared anterior de la pelvis.

1.° Lfmites. — Superficialmente: por arriba, el borde superior
del pubis; por abajo, la raiz del pene en el hombre (del clitoris en la
mujer) y el arco pibico: lateralmente, la espina del pubis y el cordén
espermético, Profundamente, se extiende hasta el espacio prevesical.

9.° Forma y exploracién. — La regi6n piibica, cubierta de pe.
los en el adulto (hay que rasurarla en las intervenciones quirtrgicas),
forma prominencia siempre apreciable (monte de Venus). Su explora-
cién, a veses dificil en las personas gruesas, requiere que los misculos
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del abdomen se pongan en relajacién: permile entonces reconocer la
espina del pubis, el arco subpibico.

3° Partes blandas superficiales. — Comprenden: 1.°, la piel;
2.°, el tejido celular subculdneo (con vasos y nervios superficiales);
3.°, el ligamento suspensor del pene (del clitoris en la mujer).

a) Piel. — Lampifia en la infancia, cubierta de pelos en el adulto,
gruesa, muy movible.

b) Tejido celular subcutdneo. — Generalmente muy abundante y
sobrecargado de grasa; se continiia con el de las regiones vecinas.
Los vasos y nervios superficiales no tienen gran importancia: las
arteriolas provienen de las pudendas externas; las wvenas, bastante
numerosas (forman la vena dorsal superficial del pene), se anastomosan
con las venas del cordén y van a desembocar en la safena externa;
los linfdticos se dirigen a los ganglios internos de la ingle; los nervios
provienen de los abdéminogenitales.

¢) Ligamento suspensor del pene o del clitoris. — LAmina ama-
rillenta de forma triangular, esencialmente constituida por fibras elds-

licas, que ocupa la linea media; se inserta por su vértice en la parte -

superior de la sinfisis y en las partes préximas de la linea alba; ter-
mina por su base (desdoblindose) en los érganos eréctiles, ya del pene,
ya del clitoris. Estd atravesado, en su base, por la wena dorsal pro-
funda. Su seccién a ras del pubis, a un dedo por encima del vértice
de la ojiva pibica, permite a] operador que practica la sinfisiotomia
o la talla subpibica penetrar detrds del pubis sin lesionar ni la vena
dorsal ni el plexo de Santorini.

4.° Capa musculotendinosa. — Debajo del tejido celular sub-
cutdneo vemos un plano fibroaponeurélico muy grueso (de 8 a 10 mi-
limetros), constituido por fibras, oblicuas, verlicales, transversales,
procedentes de los misculos que se insertan en esta regién : rectos ma-

yores, piramidales y oblicuos mayores del abdomen; rectos internos Y
aductores del muslo.

5.° Plano esquelético. — Estd constiluido por los cuerpos del
pubis y por la arliculacién que los une (sinfisis pubica).

a) Cuerpo del pubis. — Representa el punto de reunién de la
rama horizontal y la rama descendente del pubis. Limina 6sea trian-
gular (5 centimetros por 3,5 centimetros) con: en su borde superior,
la espina piibica; en su borde interno, la superficie articular para la
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sinfisis; su cara anterior, rugosa; su cara posterior, lisa y regular, El
cuerpo del pubis estd constituido por tejido esponjoso.

b) Sinfisis pibica. — Llamada también interpibica, une entre sf
Tos cuerpos del pubis. Superficies articulares: facetas elipticas (30 mi-
limetros por 12), aJgo més aproximadas por detrds que por delante.
Medios de unién: un ligamento interéseo (en su centro ofrece una parte
més blanda con una cavidad ordinariamente en el adulto) y cuatro
ligamentos periféricos: anterior, posterior, superior e inferior o arcus-
tum. Relaciones: por delante, con los tres planos ya estudiados; por
abajo, con los cuerpos cavernosos y la uretra; por arriba, con los
misculos y aponeurosis de) abdomen y el cévum suprapibico; por de-
trds, con el espacio prevesical, la vejiga y sus ligamentos anteriores o
pubovesicales

6.° Vasos y nervios profundes. — Sin importancia quirirgica.
Las arterias se reducen a la rama suprapibica de la epigdstrica y
algunos ramos retropibicos de la obturatriz. Las venas acompaian a
las arterias; van a la epigdstrica y a la obturatriz. Los nervios emanan
verosfmilmente del pudendo interno y de los adb6minogenitales.

§ 2. REeci6N sacrococciGEa

Comprende e} conjunto de los diversos planos anatémicos que for-
man la red posterior de la pelvis.

1° Limites. — Superficialmente: por arriba, un plano horizon-
tal que pasa por la quinta lumbar y la base del sacro; por abajo, la
punta del céccix; lateralmente, los dos bordes del sacrocéceix. Profun-
damente, va hasta el espacio retrorrectal.

9° Forma exterior y exploracion.—Plana por arriba, transfor-
mada en surco (pliegue intergliiteo) por abajo, describe en su conjunto
una curva de convexidad posterior. La exploracién permite reconocer:
el céecix, las apofisis espinosas sacras (la tercera es prominente), la.s
dos espinas ilfacas posteriores. Nétese que, por el tacto rectal o vagi-
nal, se puede examinar su cara anterior o pélvica (embarazo).

3. Capas superficiales. — Dos planos: piel y tejido celular sub-
cutfneo (con sus vasos y mervios).
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a) Piel. — Gruesa y resistente; poco movible en la regién del plie-
gue intergliteo ; bastante movible, al contrario, a nivel del sacro (fosita
coccigea de Ecker), entre el ano y la extremidad inferior del sacro.

b) Tejido celular subcutdneo. — Grueso en la parte superior,
delgado en la parte inferior, mds o menos cargado de grasa segin los
sujetos. En la lfnea media, trabéculas fibrosas que unen la piel a la
aponeurosis subyacente (a nivel del céccix, aparato suspensor del plie-
gue intergluteo). Bolsas serosas que pueden desarrollarse, a nivel del
cbeeix, en la cresta sacra, en la parte posterior de la cresta iliaca
En el tejido celular subcutdneo se ven: 1.°, vasos sanguineos de pe-
queiio calibre sin importancia alguna; 2.°, linfdticos, que van a los
ganglios superficiales de la ingle; 3.°, nervios, que provienen de los
ramos posteriores de los nervios sacros y coccigeos.

4.° Capa misculoaponeurética. — Comprende la aponeurosis
lumbosacra y el origen de los miisculos espinales.

o) La aponeurosis lumbosacra es una aponeurosis de insercién
de los misculos anchos del dorso (situados encima) y de los gliteos
mayores (situados a los lados). Se extiende por toda la regi6n, inser-
tdndose en las apéfisis espinosas de las 1.*, 2.*, 3.* vértebras sacras,
pero deslizdndose sobre las de Ja 4.* y de la 5.2

B) Los misculos espinales estdn representados aqui por su origen
o masa comin (fasciculos tendinosos que nacen del plano esquelético
Yy dan nacimiento por su cara anterior o profunda a los fasciculos mus-
culares). Nétese que, a nivel de Ja base del sacro, la masa comin for-
ma una capa gruesa de 4 a 5 centimetros; se adelgaza poco a poco al
descender y, a mivel del céeeix, sélo estd representada por una simple
lémina tendinosa que apenas mide algunos milimetros de grosor.

5.° Plano esquelético. — Esti esencialmente formado por el sa-
cro y el céeeix, que se hallan unidos entre sf. Afiadiremos, ademds,
la articulacién sacroiliaca y los dos ligamentos sacrociéticos,

a) Sacro. — Hueso impar, central, simétrico, que tiene la forma
de una pirdmide de base cuadrangular. Cara posterior, convexa, muy
irregular. En la linea media, la cresta sacra, que termina por abajo
en dos ramas divergentes, cuyos extremos forman las astas del sacro.
A cada lado de la cresta se encuentran cuatro agujeros, agujeros sacros
posteriores, cercados por fuera y por dentro por un tubérculo 6seo.
Cara anterior, céncava, casi lisa. Presenta cuatro lineas salientes trans-
versales (vestigios de la soldadura de las cinco vértebras sacras), con,
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a cada lado, los agujeros sacros anferiores y los canales en donde se
inserta el piramidal. Base dirigida hacia arriba, con: 1.°, en la linea
media, una faceta articular para el cuerpo de la quinta Jumbar y, de-
trés, el orificio superior del conducto sacro, que ocupa toda la altura
del sacro; 2.°; a cada lado, las alas del sacro y sus apéfisis art_iculares
(para las de la quinta lumbar). Vértice con superficie oval de eje ma-
yor transversal para el c6ecix. Bordes laterales, anchos por arrxpa
(en donde se articulan con los huesos iliacos), delgados por abf;]o.
Hueso esponjoso, atravesado por agujeros y, por lo tanto, relativa-
mente frégil: fracturas directas raras, fracturas indirectas asociadas a
las fracturas del pubis frecuentes. Se desarrolla de la misma manerd
que las vértebras, pero presenta, ademds, puntos epifisarios o margina-
les que s6lo entrap en actividad después de la pubertad (osteitis post-
puberal, véase pégina 217). .

" b) Cécciz. — Pequefio hueso triangular, que se continia en la
misma direccién del sacro, al cual estd unido por la articulacién sacro-
coceigea. Formado por cuatro o cinco vértebras atrofiadas y solt.iadas
entre si (algunas veces una articulacién intercoccigea entre la' primera
y segunda). Movible en el sentido énteroposterior (la anqmlqsls del
cbeeix puede ser en Ja mujer una causa de distocia). Puede sufrir lu'xa-
ciones (posible compresién del recto) y neuralgias rebeldes (coccigo-
dinia).

¢) Articulacién sacroiliaca. — Diartroanfiartrosis: en el sacro y
en el hueso iliaco, dos facetas irregulares, llamadas articulares, in-
crustadas de fibrocartilagos. Como medios de unién, una cépsula que
refuerzan tres ligamentos: ligamento sacroiliaco anlerior, ligamento
sacroiliaco posterior y ligamento iliolumbar. Pequeifia sinovial. Mc:wi-
lidad apenas apreciable: movimientos de nutacién y de contranutafadn.
A pesar de esto, la articulacién sacroilfaca es frecueptemente asiento
de lesiones tuberculosas (sacrocozalgia).

d) Ligamentos sacrocidticos. — En nimero de dos: mayor y me-
nor. El ligamento sacrocidtico mayor, muy fuerte, muy ancho, muy
grueso, se extiende desde las espinas iliacas posteriores, desde los b.or-
des del sacro y del céecix a la tuberosidad del isquion. Da in§erc16n
al ligamento sacrociftico menor y al gliteo mayor. No seccionarlo
en las intervenciones sobre la regién, sino, mejor, desinsertarlo de
los bordes del sacrocéecix. El ligamento sacrocidtico menor va de los
bordes del sacrocéecix a Ja espina citica. Limita con el precedente
y el borde posterior del hueso coxal dos orificios (escotaduras ciﬁti?as
mayor y menor), vias de paso entre la cavidad pelviana y 1a regién
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glitea, para la escotadura mayor, y entre la regién glitea y el perito-
neo, para la escotadura menor,

6.° Conducto sacro y su contenido. — Extremo inferior del con=
ducto vertebral que aloja la parte més inferior del sistema nervioso
medular.

a) Conducto sacro. — Ancho y triangular por arriba (26 milime-
tros por 9 a 10), se aplana y estrecha cada vez més a medida que se
acerca a su extremo inferior (de 10 a 12 milfmetros por 2). Su lon-
gitud es de 11 centimetros y medio. Presenta: 1.°, dos bordes latera-
les, de donde nacen los conductos que terminan en los agujeros sacros
anteriores y posteriores; 2.°, una pared anterior, que corresponde a
los cuerpos de las vértebras sacras; 3.°, una pared posterior formada
por la soldadura de las )4minas y de las apéfisis espinosas entre sf.
Esta soldadura s6lo falta normalmente en dos puntos: por arriba, a
nivel del espacio sacrolumbar, lugar de la puncién raquidea para cier-
tos autores; por debajo, a nivel del espacio sacrococcigeo, Jugar de las
inyecciones epidurales, Puede faltar en otros puntos, en estado pato-
16gico, como en los casos de espina bifida, por ejemplo.

b) Contenido del conducto sacro. — Extremo inferior de las cu-
biertas de la medula, cola de caballo, espacio epidural. El eztremo in-
ferior de las cubiertas de la medula forma un fondo de saco aguzado
(fondo de saco dural), prolongado hasta el céecix por el ligamento
coccigeo. El fondo de saco contiene, no ya la medula (véase pég. 39),
sino la cola de caballo bafiada en el lago espinoterminal del liquido
céfalorraquideo. Su vértice corresponde a la parte inferior de la se-
gunda vértebra sacra, a veces a la parte superior de la tercera : asf
pues, en la reseccién del sacro, no pasar del tercer agujero sacro si
queremos evitar el fondo de saco. La cola de caballo (conjunto formado
por los tres Gltimos pares lumbares, los cinco pares sacros y el par
coccigeo) s6lo estd constituida, a nivel del borde superior de la regién
que nos ocupa, por los cinco pares sacros y el par coccigeo. Estos ner-
vios salen sucesivamente del conducto sacro por los agujeros sacros,
dividiéndose cada uno en dos ramas (anterior y posterior). Su lesién
puede observarse después de las fracturas del sacro. Se acompaiia de
dolores vivos y de parélisis fldccidas (lo que las distingue de las pa-
rélisis medulares) que afectan a los miembros inferiores, El espacio
epidural (véase pég. 133) estd lleno de grasa fliida, recorrida por las
venas y los nervios antes mencionados. Ocupa, en esta regién, la casi
totalidad del conducto sacro, pues las meninges se detienen en la se-
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gunda vértebra sacra: una inyeccién practicada en el conducto sacro
a nivel del espacio sacrococcigeo menor invadirfa, pues, vinicamente el
espacio epidural (método de las inyecciones epidurales).

7° Vasos y nervios. — Las arterias provienen: 1.°, de la sa-
cra media, impar, media, que camina por la cara anterior del sacro
y del céecix, enviando ramas transversales a cada uno de los agujeros
sacros anteriores: 2.°, de las sacras laterales, en ntimero de dos a cada
lado (una superior y otra inferior), que proporcionan ramas trans-
versales que, a nivel de los agujeros sacros, se anastomosan con las
precedentes. Van al conducto sacro y su contenido. Las venas terminan
en Jas venas sacras medias y sacras laterales, las cuales terminan en
las ilfacas primitivas. Los linfdticos se distinguen en superficiales y pro-
fundos: los primeros terminan en los ganglios inguinales; los segundos
en los gapglios pelvianos. Los nervios provienen de los ramos poste-
riores de los nervios sacros y del nervio coccigeo.



CAPITULO 1I

CAVIDAD PELVICA Y SU CONTENIDO.

Estudiaremos primeramente la excavacién pélvica. Después, una
vez conocido el continente, describiremos el contenido, que deberemos
considerar separadamente en el hombre y en la mujer.

ART{CULO PRIMERO

EXCAVACION DE LA PELVIS

‘Limitada por arriba por el estrecho superior, por abajo por el
perineo, la excavacién pélvica ofrece a nuestra consideracién: 1.°, los
n'xusculos, .mtisculos parietales de la exzcavacién; 2.°, forma; 3.° d.i;nen-
siones y ejes; 4.°, revestimiento peritoneal, pen'tone’o pelvi;mo"5° va-
sos y nervios; 6.°, modo de ezploracién y vias de acceso. T

1.° .Mﬁsculos parietales de la excavacién. — Son: los obtura-
radores internos, los piramidales, los isquiococcigeos, los eicvadores del

ano, E.stos miisculos estdn revestidos en su cara sup,erior por una apo-
neurosis llamada aponeurosis perineal superior o profunds. P 'mp
mente los estudiaremos aisladamente, despué‘s en conjunto Lo
a)‘ Estudio analitico. — El obturador interno nace e1'1 la circun-
ferentfxa del agujero obturador, en la membrana obturatriz, en la su-
p.erﬁme 6sea comprer}dida entre el agujero obturador y la 'espina cié-
:lacra:e Sale ;Ievéat'pelvxs por la‘escotadura cidtica menor y va a inser-
ke aenp :r cu;tlrc: ;iaec c}zu;ozvxgad] digital del fémur. El piramidal se
la pelvis por la escotadura ciégcaamc;;zr fmli:m‘ g?l o en  ark
supe.rior del trocdnter mayor. El isquiococgi €0 3& e i
cbeeix a la espina cidtica y al ligamento sacgociéticodfn:::zr.h (;;ldeesleg:
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dor del ano, el més importante de los misculos de la pelvis, presenta
dos porciones distintas: 1.°, upa porcién ezterna (que representa el
papel de un esfinter profundo del recto) que, pacida en el pubis de
las inmediaciones de la sinfisis, del arcus tendineus y de la espina
cidtica, va a fijarse en la punta del céccix y en el rafe anococcigeo;
2.°, una porcién interna, verdadero elevador del ano, que, nacida de
las ramas horizontal y descendente del pubis, debajo de la precedente,
va a insertarse (después de haber cruzado las caras laterales de la
préstata o de la vagina y de haberse fusionado con las fibras longitu-
dinales del recto) en la piel del margen del ano.

b) Estudio sintético, superficie inferior de la excavacién. — Si
examinamos en cortes frontales de la pelvis la disposicién que pre-
sentan los musculos arriba mencionados, comprobaremos: 1.°, que los
obturadores internos y los piramidales forman un refuerzo muscular
a la pared 6sea de la pelvis, mientras que los elevadores y los isquio-
coccigeos se dirigen hacia dentro para unirse a los mismos musculos
del lado opuesto y formar el suelo de la excavacién; 2.°, que, por de-
trds, estos dllimos misculos aseguran, por sf solos, el cierre de la exca-
vaci6n, pero, por delante, una formacién perteneciente al perineo, la
aponeurosis media, contribuye con ellos a asegurar este cierre; 3.°, que,
a consecuencia de la disposicién de los elevadores, el espacio compren-
dido en el esqueleto en los limiles de la pelvis 6sea, se encuentra divi-
dido en dos porciones, superior e inferior: tinicamente la superior per-
tenece a la excavacién; la inferior (fosa isquiorrectal) forma parte del
perineo. En resumen, la excavacién esté formada: 1.°, por delante,
por la sinfisis pibica; 2.°, a los lados, por el esqueleto pélvico (cu-
bierto por la porcién superior del obturador interno) y por el pirami-
dal; 3.°, por detrds, por el sacrocdecix; 4.°, por abajo, por la apo-
neurosis media, los elevadores y los isquiococcigeos. Sus paredes, &
excepcién de la inferior, son inextensibles: de donde los fenémenos
de compresién observados en el curso de la evolucién de los tumores
intrapélvicos.

9° Forma de la excavacién. —Es la de un solideo o casquete
invertido, ligeramente cénico en el nifio, cilfndrico en el adulto, sus-
pendido del abdomen, del cual constituye el fondo inferior, €l punto
declive (exploracién, drenaje en los casos de peritonitis; posicién de
Trendelenburg para las operaciones abd6minopelvianas). Las defor-
midades de Ja excavacién tienen, en la mujer, una importancia consi-
derable (parto).
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3.‘? Ejes y dimensiones. — Eje mayor: oblicuamente inclinado
fle arriba abajo y de delante atrds, cépcavo por delante en su parte
inferior (como un anzuelo). Dimensiones: altura, 46 milimetros a ni-
vel.del pubis, 120 a 160 a npivel del sacro; didmetros del estrecho su-
perior, 11 centimetros (didmetro 4nteroposterior), 13 centimetros (dié-
metro oblicuo), 13 a 14 centfmetros (didmetro transversal); diémetros
d'el estrecho medio, 12 centimetros (diémetro 4nteroposterior, el mayor);
d.xémetros del estrecho inferior, 9 centimetros (difmetro 4nteroposte-
rior), 11 a 12 centimetros (didmetro transversal), 12 centimetros (dis-
metro oblicuo). Los estrechos superior y medio son inextensibles: la
cabeza del feto, en el parto, llega al primero por el didmetro oblicuo
al segundo por el dimetro énteroposterior. El estrecho inferior es ex:
tensible (excepto en los casos de anquilosis del céccix) y no opone
obstdculo real al paso de la cabeza del feto. Cuando Ja pelvis es es-
trecha o deforme, el parto no es posible Y entonces es necesario agran-
flar .momenténeamente las dimensiones de la excavacién (sinfisiotomia
1s'quxopubiotomia), o extraerlo por el abdomen (operacién cesérea) 4;
bien, con feto muerto, mutilarlo (cefalotripsia, embriotomfa). '

) ;; Perito.neo pélvico. — La excavacién, fondo inferior de la
;z;\;ixt :neot‘zbdommal, se encuentra, como esta iltima, tapizada por el
a) .Disposicién general, espacio pelvisubperitonea]. — El perito-
neo'rewste exactamente las paredes laterales de Ja excavacién Pero
a8 nivel dfl suelo, es rechazado hacia arriba por los érganos ix;trapél-'
vicos (ve'pga, recto, ttero) y se encuentra separado de este suelo por
un espacio relativamente profundo, espacio pelvisubperi;aﬁeal e Ix)'e-
presenta la porcién pélvica del espacio subperitoneal‘coml'u; (zlautodo
e} abdomen y comunica naturalmente con el resto del espacio subpe-
rfto?eal. Comunica igualmente con la regién glitea (por las escotadufas
cidticas) y con la regién obturatriz (por el agujero obturador): de
donde la posible dilu.sién de las colecciones purulentas o de otra c.:lase
{]ormadas en estas diversas regiones. Afiadamos que este espacio estd
ye;:;; ct:l ste]xdo ceht;lar amontonado alrededor de la arteria hipog4strica
Ay vain:a:l{:zgdset rtiicl:swn, el cual se denomina también por esta
P) Léminas Zibrotiasculares del espacio pelvisul;peritoneal. — Son
pore ;ox;::eg;aa las;'ama hlpogéstrica grrastradas por las ramas de divisién
do o - S0n en numero de cinco: tres frontales (aletas del recto
as en cada lado por las hemorroidales medias); aponeurosis

porc
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préstatoperitoneal, arrastrada por la arteria genital; aponeurosis um-
bilicoprevesical, arrastrada por las umbilicales y las vesicales, y dos
sagitales (aponeurosis sacrorrectogénitovésicopubiana) formadas a cada
lado por la larga linea de anastomosis que unen Jas sacras, las hemo-
rroidales, las genitales, las vesicales y las obturadoras. Forman tabi-
ques que dividen el espacio pelvisubperitoneal en una serie de espacios
secundarios.

¢) Divisiones del espacio pelvisubperitoneal. — Los tabiques an-
tes indicados dividen el espacio subperitoneal en cinco espacios secun-
darios, a saber: 1.°, el espacio ldterorrectal (derecho e izquierdo);
2.0, el espacio retrorrectal; 3.°, el espacio prerrectal; 4.°, £l espacio re-
trovesical; 6., el espacio prevesical. Estos espacios secundarios pue-
den ser asiento de flemones que permanecen localizados en ellos, pero
que a veces se extienden a la totalidad del espacio pélvico (celulitis
difusa).

b.° Vasos y nervios. — En el espacio pelvisubperitoneal se en-
cuentran contenidos, ademds de las visceras que estudiaremos més
adelante, arterias, venas, linféticos, nervios,

@) Las arterias son en nimero de dos: 1.°, la sacra media, rama
terminal de la aorta, pequefia, que pasa por la cara anterior del sacro;
2.°, la arteria hipogdstrica o iliaca interna, voluminosa, que nace de
la bifurcacién de la ilfaca primitiva y termina, después de un trayecto
de cuatro centfmetros, un poco por delante de la escotadura mayor,
dividiéndose en un tronco anterior y otro posterior. Las ramas son
ramas parietales: obturatriz, glitea, isquidtica, pudenda interna, sacra
lateral, ilioclumbar; ramas viscerales: hemorroidal media (esfera rectal),
génitovesical (para la esfera genital, es decir, uterina en la mujer, prés-
tatovesical en el hombre, que da la vesiculodeferencial y el tronco de
la arteria prostdtica y de la vesical inferior), umbilical (para la esfera
vesical, que da arterias vesicales anteriores y atrofiada en el adulto
m&s alld de la dltima de estas ramas). En la mujer existe una arteria
especial para la parte inferior de la pelvis: la vaginal larga.

B) Las venas, voluminosas y plexiformes, van a formar la vena
ilfaca interna, que, al unirse con la vena ilfaca externs, constituye la
vena ilfaca primitiva.

y) Los ganglios linféticos (ocho o diez) se escalonan en su mayo-
rfa alrededor de los vasos (grupo sacro, grupo obturador). Reciben los
linfticos de las visceras pélvicas y una parte de los linféticos profun-
dos del muslo y de Ja nalga.
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8) Los nervios estin representados: 1.°, por el simpdtico sacrTo;
2.°, por el plexo sacro (iltimo par lumbar, cuatro primeros pares
sacros), que proporciona ramos a las visceras y a los musculos de
la excavacién y un ramo terminal, el cidtico (compresién del plexo en
los casos de tumores de la excavacién y de osleitis de la pelvis);
3.°, por el plero sacrococcigeo (dos iltimos nervios sacros y nervio
coccigeo).

6. Exploraciéon y vias de acceso. — La exploracién de la ex-
cavacién se practica con bastante facilidad por medio del tacto rectal
en el hombre, el tacto vaginal y del tacto rectal en la mujer. Sus
vias de acceso son la perineal, la abdominal, la pibica y la sacra.

ARTiCULO I

CONTENIDO DE LA PELVIS EN EL HOMBRE

En el hombre la pelvis contiene: 1.°, por detrds, la porcién intra-
pélvica del recto; 2.°, por delante, la vejiga; 3.°, por detrds y a los la-
dos de la vejiga, la porcién pélvica del uréter y la mayor parte de las
vias espermdticas; 4.°, debajo de la vejiga, la prdstata y la porcién
prostdtica de la uretra.

§ 1. Recto pELvico

El recto, como ya sabemos, es la porcién terminal del intestino
grueso. Es la continuacién del colon iliopélvico y se abre en el ano.

%." Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, sus limites y sus
divisiones; 2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones; 4.°, su contenido.

a) Limites y divisiones. — El recto empieza, no en la articula-
cién sacroilfaca (limite antiguo), sino en la tercera vértebra sacra.
[?ecorre primeramente la excavacién pélvica, luego el perineo poste-
rior y termina en el orificio anal Se divide en dos segmentos dis-
lintos, segmenlo o recto pélvico y segmento o recto perineal, que tiene
cada uno su estructura, patologia y significacién embriolégica diferen-
tes. }lecuérdese a este propésito que el recto pélvico es la verdadera
terminacién del intestino grueso, mientras que el recto perineal deriva
de la membrana cloacal (deformidades anorrectales consecutivas a una
alteracién en el desarrollo del recto).
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b) Forma. — El recto pélvico es un conducto cilindroideo que
no presenta ni las abolladuras ni las tres cintas longitudinales del
intestino grueso, pero que presenta exteriormente dos o tres surcos
transversales que, interiormente, corresponden a las vdloulas de Houston.

¢) Dimensiones. — Longitud: de 9 a 11 centfmetros. Calibre: de
2 a 3 centimetros en estado de vacuidad; de 4 a 5 centimetros y hasta
més en estado de plenitud o de distensién (cuerpos extraiios volumino-
sos intrarrectales, palpacién manual intrarrectal). Puede estar més o
menos disminuido a consecuencia de ciertas afecciones rectales (estre-
checes del recto).

d) Contenido. — Esté constitufdo por materias mds o menos du-
ras (constipacién, obstruccién), que contienen numerosos microbios
(inflamaciones gangrenosas consecutivas a las heridas del recto, nece-
sidad de una antisepsia rectal preoperatoria).

9.° Estudio topografico. — Comprende: 1.°, el compartimiento
del recto; 2.°, su direccién; 3.°, sus medios de fijacién; 4.°, sus rela-
ciones. . i

A. SITUACION, COMPARTIMENTO RECTAL. — El recto estd situado en
la parte posterior de la excavacién pelviana. Ocupa aquf una especie
de celda (compartimjento rectal), que estf limitada, por delante, por
la préstata, la vejiga y las vesiculas seminales; por detrfs, por el
sacrocéeeix (cubierto por los piramidales y los isquiococcigeos); late-
ralmente, por los elevadores del ano; por abajo, por la fusién de estos
elevadores con el recto; por arriba, por el peritoneo (la celda en este
punto comunica cop el espacio subperitoneal del abdomen). En este
compartimiento, el tejido celular del espacio pelvisubperitoneal, api-
lado en éminas, le constituye una vaina cuyas paredes son: por de-
lante, la aponeurosis préstatoperitoneal; a los lados, las lédminas sacro-
rrectogénitoptbicas; por detrds, la lémina retrorrectal. Esta vaina estd
tabicada a los lados por las aletas del recto (apilamiento del tejido
celular alrededor de los vasos hemorroidales medios) y limita algunos
espacios: 1.° el espacio prerreclal, comprendido entre Ja cara posterior
de las vesfculas seminales, de la préstata (cubiertas por la aponeurosis
préstatoperitoneal) y Ja cara anterior del recto (asiento posible de abs-
cesos de origen vesfculoprostdtico); 2.°, el espacio relrorrectal, situado
entre el sacroc6eeix por detrds, la cara posterior del recto por delante,
las aponeurosis sacrorrectogénitoptibicas y la aletas de) recto por los
lados; 3.°, los espacios ldterorrectales, derecho e izquierdo, compren-
didos entre la aponeurosis perineal superior por fuers, la aponeurosis
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sacrorrectogénitopiibica por dentro: contienen numerosisimos Vasos
(espacios peligrosos, que deben evitarse en el curso de la reseccién
del recto). Afiadamos que esta vaina fibrosa en forma de boquilla de
flauta oblicua hacia abajo y adelante da insercién en su borde su-
perior a la vaina peritoneal de la parte superior del recto.

B. Dmecci6y. — El recto pélvico describe una curva de conca-
vidad anterior concéntrica a la del sacroc6ecix, Forma con la direccién
del recto perineal un 4ngulo muy pronunciado abierto hacia atrds (re-
cordarlo cuando se introducen instrumentos en el recto).

C. Meplos pE Fuac6N. — Son de dos clases: 1.°, medios de sus-
pensién (peritoneo, vasos hemorroidales y léminas fibrovasculares);
2.°, medios de sostén (suelo pélvico). Su insuficiencia determina el
prolapso total del recto.

D. Reraciones. — Examinaremos sucesivamente las relaciones an-
teriores (cara anterior), posteriores (cara posterior) y laterales (caras
laterales).

a) Cara anterior, — La cara anterior del recto est4 cubierta por
el peritoneo en su origen; es extraperitoneal en el resto de su ex-
tensién.

a) La porcién cubierta por el peritoneo (2 a 3 centfmetros) corres-
ponde al fondo de saco vésicorrectal, o fondo de saco de Douglas. Este
fondo de saco, limitado por los repliegues de Douglas, es el punto més
d.eclive de la cavidad peritoneal (tacto rectal en los casos de peritoni-
tis; drenaje de las peritonitis). En el adulto dista del ano de cinco cen-
timfatros (vejiga vacfa) a 10 centimetros (vejiga llena). En el recién
nacido y en el nifio se insiniia entre la préstata y el recto, y desciende
mucho més; en el adulto la persistencia de esta disposicién infantil
representa un importante papel en la patogenia de ciertas hernias peri-
neales y de ciertos prolapsos del recto.

) B) La porcién extraperitoneal se relaciona, por medio del espa-
cl(; prex:rectal y-de la aponeurosis préstatoperitoneal, con el fondo vesi-
;3:5 s(:;?:;]l:f;o ;ﬂ::szlsimtzg:é; los conductos deferentes, las vesfcu-

A ra de los uréteres, finalmente con la
cara postex:xor de .la préstata (exploracién de estos érganos por el tac-
to {ectal, 1'nﬂuenc1a de sus lesiones en el recto y, reciprocamente, su
pomh}:e herida en el curso de la extirpacién del recto).
rrecta)l aCla::cgisdt:c?:r.aTOE?rresponde, por medio. del‘ espacio retro-

, s gen de los misculos piramidales e isquio-

coccfgeos i 5 . .
o og. , @ las arterias sacras, al simp4tico sacro y al origen del plexo
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¢) Caras laterales. — Se relacionan, en su parte mds superior,
con el peritoneo y el fondo de saco l4terorrectal, y més alld, con el
plexo sacro, Ja escotadura cifitica y los vasos hipogéstricos. En su por-
ci6n subperitoneal, las caras laterales del recto estén em relacién con
la ramificacién de la arteria hipogéstrica, y més allé, con los elevado-
res. del ano.

3.° Constitucién anatémica, — Tres tinicas:

@ Una tinica musculosa, formada por una capa superficial de
fibras longitudinales y una capa profunda de fibras circulares.

f) Una ténica submucoss, muy laxa, que permite el deslizamien-
to de la mucosa sobre la musculosa, de donde la posibilidad de pro-
lapso mucoso y de extirpar aisladamente ]a mucosa rectal.

y) Una tiinica mucosa, gris rosada en estado normal, lisa y uni-
forme, tapizada por un epitelio cilindrico (su transformacién en epi-
telio pavimentoso en los casos de rectitis crénica), que contiene en su
espesor numerosas gléndulas tubulares, punto de partida del cdncer
del recto.

4° Vasos y nervios. — Las arterias del recto pélvico provienen:
1., principalmente, de las hemorroidales superiores, ramas terminales
de la mesentérica inferior; 2.°, accesoriamente, de las dos hemorroida-
les medias, ramas de la hipogdstrica, y de la sacra media, rama de la
aorta. Las venas forman en la capa celulosa un rico plexo (plezo hemo-
rroidal), de donde emanan: 1.°, las venas hemorroidales superiores, que
van a terminar en la vena mesentérica inferior (via porta); 2.°, las venas
hemorroidales medias, que terminan en la vena hipogédstrica (via cava).
Los linfdticos se dirigen, en su mayorfa, a los ganglios escalonados a
lo largo de los vasos hemorroidales superiores. Algunos linféticos pro-
vienen de la parte inferior del recto, terminan en los ganglios hipo-
géstricos (de donde la frecuente recidiva después de la extirpacién de
los cénceres que interesan la porcién del recto en donde nacen estos
Gltimos linféticos). Los nervios provienen de los nervios sacros (ner-
vios motores) y de los plexos lumboaérticos e hipogéstrico (mervios de
sensibilidad).

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién se practica
por la inspeccién (previa dilatacién del ano) y por el tacto rectal. Las
vias de acceso son: 1.° la via perineal; 2.°, la vfa sacra; 3.° la via
mixta abdéminoperineal o abdéminosacra.
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§ 2. Vmiea
(REGION VESICAL)

Reservorio miisculomembranoso, destinado a recoger la orina, si-
tuado entre los uréteres y la uretra.

1.° Estudio descriptivo. — La vejiga, considerada desde este
punto de vista, ofrece a nuestra consideracién: 1.°, su configuracién
exterior; 2.°, su configuracién interior; 3.°, su capacidad.

a) Configuracién exterior. — Variable segin los casos: la vejiga
vacfa y contracturada es esférica; vacfa y en didstole, es aplanada y
cupuliforme ; llena, es globulosa.

b) Configuracién interior. — En los jévenes, la superficie inte-
rior de la vejiga es lisa. En los viejos, y sobre todo en los individuos
afectos de una estrechez de la uretra, presenta relieves y depresiones
(vejiga de columnas y de celdas), en donde pueden alojarse célculos.
Se observan en ella:

o) En la base, una superficie triangular, el trigono de Lieutaud o
trigono vesical, limitada por tres agujeros: 1.°, por detrds (base del
trigono), los dos orificios ureterales, en forma de hendidura, que miden
de 2 a 5 milimetros; 2.°, por delante (vértice del trigono), el orificio
u'relral o cuello de la vejiga (sintomatologia aparatosa de las inflama-
ciones de este orificio), redondeado en el nifio, en forma de hendidura
transversal en el adulto, mds o menos deformado (dvula vesical) en
los viejos.

B) Por detrds del trigono, una excavacién, el fondo de la vejiga
en donde la orina tiene tendencia a estancarse y los cuerpos extraﬁo;
suelen ocultarse.

c) C"apacidad. — En estado normal, la capacidad de la vejiga es
por término medio, de 250 gramos. En estado patoldgico, unas vece;
estd notablemente reducida (en los casos de cistitis del t':uello), otras

considerablemente aumentada (en las estrechece
0 s de I
hipertrofia prostética). " uretra. en lo

2.9 .E.studio wpog{é.fico.-—Comprende: 1.° la situacidn y el
c?mpartzmtento de la vejiga; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus rela-
ciones. '

) f:] SITUACIéN.. —La Yeiiga vacia estd situada en la parte ante-
rior de la excavacién pélvica. La vejiga llena invade m4s o menos la
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porcién subumbilical de la cavidad abdominal: entonces estd mas
expuesta a los traumatismos y es més asequible al operador que inter-
viene por la via hipogéstrica.

B. COMPARTDIENTO VESICAL. — Estd limitado, por delante, por el
pubis; por detrds, por la aponeurosis préstatoperitoneal; a los lados,
por los obturadores internos y los elevadores del ano; por abajo, por
la base de la préstata y los ligamentos pubovesicales; por arriba, por
el peritoneo.

La vejiga estd separada de las paredes de su compartimiento por un
tejido celular (tejido celular del espacio pelvisubperitoneal), cuya infla-
macién, ordinariamente de origen vesical, constituye la pericistitis.
Este tejido celular se apila alrededor de los vasos en léminas fibro-
vasculares (aponeurosis sacrorrectogénitopiibicas). En otros puntos, al
contrario, es muy laxo y forma rudimentos de serosa, a saber: 1.° el
espacio retrovesical, apenas marcado, comprendido entre la cara posle-
rior de la vejiga por delante y las vesfculas seminales y Jos conductos
deferentes (envainados en la aponeurosis préstatoperitoneal) por detrds;
2.2, ¢l espacio prevesical o cavidad de Retzius (asiento posible de co-
lecciones sanguineas debidas a una rotura de los miisculos rectos y de
colecciones purulentas consecutivas a osteitis de la pelvis o a lesiones
vesicales). Este espacio, mucho méds importante que el precedente, estd
limitado por detrdés por la aponeurosis umbilicoprevesical, por delante
por la hoja posterior de la vaina de los rectos y la cara profunda del
pubis, por abajo por los obturadores internos, Jos elevadores y los
ligamentos pubovesicales. Muy vasto, se extiende en altura desde el

" ombligo al suelo pelviano y, en anchura, desde la arteria umbilical dere-

cha a la arteria umbilical izquierda; se compone, pues, de dos porcio-
nes: una porcién suprapibica y una porcién pélvica, siendo ésta, con
mucho, la més desarrollada.

C. Mepios pE FUACI6N. — Son: el peritoneo, el uraco y los dos
cordones de las arterias umbilicales, los ligamentos pubovesicales y
finalmente las adherencias que la unen a la préstata y al suelo pél-
vico: este medio de fijacién es el més potente de la vejiga y nunca
falta en el hombre, al contrario de lo que con tanta frecuencia ocurre
en la mujer.

D. Reactones. — Consideraremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista, la cara anterior, la cara posterior, las caras laterales, el
vértice, la base.

a) Cara anterior. — La cara anterior de la vejiga tiene diferentes
relaciones, segtin el 6rgano esté vacio o lleno.
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a) Cuando-la vejiga estd vacia, su cara anterior se oculta detrés
de la pared anterior de la pelvis (sfnfisis piibica, cuerpo del pubis y
misculos obturadores internos) y se encuentra protegida por ella; sin
embargo, existe la posibilidad de que se produzcan lesiones vesicales
extraperitoneales, por ejemplo, en los casos de fractura de la pelvis
o en la disyuncién del pubis.

B) Cuando la vejiga estd llena, va a ponerse en relacién con la
pared abdominal anterior. Sin embargo, més alld de una replecién de
350 gramos, la aponeurosis umbilicoprevesical cesa de ser extensible:
el vértice anatémico de la vejiga (implantacién del uraco) permanece
fijo a 4 centimetros por encima del pubis, mientras se forma un vértice
fisiolégico desarrollado a expensas de la pared posterior de la vejiga.
De aquf resulta la formacién delante de la vejiga de un fondo de saco
peritoneal y como consecuencia la indicacién de distender la vejiga
para evitar la lesién del peritoneo, cuando se practica Ja talla hipo-
géstrica. Nétese, sin embargo, que a veces, sobre todo en los hernia-
dos y los ancianos, el fondo de saco puede, a pesar de la distensién
de la vejiga, descender hasta el borde del pubis.

b) Cara posterior. — Comprende: 1.°, por arriba, las asas delga-
das y la S ilfaca; 2.°, por detrds, el recto, del cual estd separada por
el fondo de saco de Douglas.

¢) Caras laterales. — Corresponden a los elevadores y a los obtu-
radores internos, de los cuales estn separadas, por arriba por los fon-
dos de saco laterales del peritoneo, por abajo por el espacio pelvisub-

peritoneal, por donde pasan el cordén fibroso de la arteria umbilical

y el conducto deferente.

d) Vértice. — Da insercién al uraco y se relaciona con el fondo
de saco prevesical.

e) Base. — Presenta a nuestro examen, desde el punto de vista
de las relaciones, el cuello, el trigono y el fondo.

a) El cuello vesical estd situado a 26 milfmetros por detrds del
extremo inferior de la sinfisis: imposibilidad de alcanzar el cuello pér
la via anterior. Corresponde a la préstata, por detrds al origen de los
conductos eyaculadores y, por mediacién de la préstata, al perineo
(tallas perineales).

B) El trigono se adhiere a la base de la préstata: deformacién
del trfgono y del labio posterior del cuello por el l16bulo medio hiper-
trofiado.

y) El fondo esté en relacién: 1.°, a la derecha y a la izquierda de
la linea media, con las vesfculas seminales y los conductos deferen-
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tes; 2.°, en la linea media, a nivel del tridngulo interdeferencial (espa-
cio triangular limitado por arriba por el fondo de saco Vésicorrectal, a
los lados por los conductos deferentes), con la ampolla rectal: explo-
racién de la vejiga por el tacto rectal, via de acceso por el recto.

3.° Constitucién anatémica. — Tres tinicas: serosa, musculo-
88, mMucosa.

a) Tunica serosa. — S6lo reviste la cara posterior y la parte més
elevada de las caras Jaterales, de donde la posibilidad de heridas intra-
peritoneales y de heridas extraperitoneales.

b) Tinice musculoss, — La musculosa o misculo vesical estd
atravesada oblicuamente por la porcién terminal del uréter, que se en-
cuentra, por esta disposicién, obliterado cuando el misculo se contrae
(proteccién contra los reflujos de orina). Estd formada por dos capas:
una capa superficial de fibras circulares y una capa profunda plexifor-
me (vejiga de columnas).

La capa circular, la més importanie de las dos, se engruesa a
nivel del cuello para constituir el esfinter liso del cuello vesical, desti-
pado a oponerse a la salida de la orina; es antagonista del miisculo
vesical, que tiene por funcién expulsar la orina de la vejiga. La debili-
dad del esfinter determina la incontinencia de orina; su irritacién, el
espasmo.

La debilidad del musculo vesical se acompafia de retencién de
orina; su excitacién, de intolerencia vesical.

¢) Mucosa. — Roja en el vivo, poco gruesa, resistente, es lisa y
uniforme excepto a nivel del trigono, en donde presenta a veces algu-
nas papilas. Asiento de ulceraciones, de tumores benignos o malignos.

4° Vasos y nervios. — Las arterias son muy numerosas: fre-
cuencia de las hematurias en las afecciones vesicales. Provienen de la
umbilical (vesicales superiores), de la hipogéstrica (vesicales inferio-
res), de la hemorroidal media (vesicales posteriores), de la pudenda
interna {vesicales anteriores). Las venas son laterales, pésteroinferio-
res, anteriores (punto de referencia en el curso de la talla hiPogﬂslricu).
Acompaifian a las arterias y desembocan en el plezo pelvivesical (plezos
de Santorini, vésicoprostdtico y seminal), que rodea la base de la vejiga
y de la préstata: hemorragias, flebitis, infeccién purulenta, t:emibles
en el curso de las operaciones practicadas a este nivel. Los l}nldticos
terminan en los ganglios ilfacos externos e internos. Lo.s nervios, a la
vez motores y sensitivos, provienen del plexo hipogéstrico, de los ter-

21
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cero y cuarto nervios sacros. Se anastomosan con los nervios desti-
nados a los érganos vecinos (dolores irradiados en el curso de las afec-
ciones de la vejiga).

5.c Exploracién y vias de acceso. — La exploracién de la veji-
ga comprende: 1.°, la palpacién de la regién hipogéstrica; 2.°, la. cistos-
copia y el tacto rectal. Sus vias de acceso son: 1.°, ). via anterior (via
supraptibica o hipogéstrica); las vias transpibica y subpiibica no se
utilizan ya hoy en dfa; 2.°, la vfa perineal (tallas media, lateralizada,
prerrectal); la via rectal también estd abandonada.

§ 3. URETER PELVICO

1.° Estudio descriptivo. — El uréter pélvico es continuacién del
uréter abdominal (véase pdg. 294). Se extiende desde el estrecho supe-
rior a la base de la vejiga, en la cual desemboca por el orificio urete-
ral. Su longitud es de 14 a 16 centimetros. Su anchura, de 6 a 7 milf-
metros: unicamente de 3 a 4 centimetros a nivel del orificio ureteral,
punto més estrechado del conducto y, por consiguiente, punto de de-
tencién de los célculos ureterales.

2.° Estudio topografico. — Consideramos desde este punto de
vista: 1.°, su situacién; 2.°, su direccién; 3.°, sus relaciones.

a) Situacién, — Est4 situado, en la mayor parte de su extensién,
en la pared lateral de la excavacién, en el tejido celular pelvisubperi-
toneal. En su terminacién y en una longitud de 10 a 15 milimetros,
estd situado en el mismo espesor de la pared vesical.

b) Direccién. — Primeramente es descendente, luego transversal;
en otros términos, describe una curva cuya concavidad mira hacia arri-
ba, hacia dentro y un poco hacia delante.

¢) Relaciones. — En su porcién pélvica propiamente dicha, el
uréter camina primeramente por la pared lateral de la excavacién, cu-
bierto por el peritoneo parietal y descansando sobre los vasos ilfacos
internos (evitese la lesién del uréter en el curso de la ligadura de la
arteria y, reciprocan.ente, no herir los vasos en el curso de la operacién
para ir en busca del uréter). Luego, haciéndose transversal Yy situdn-
dose entre el recto y la vejiga, cruza por detrds el conducto deferente
y se insinda entre la cara anterior de la vesfcula seminal y la pared
del fondo de la vejiga, en la cual no tarda en penetrar. En su porcién
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vesical, estd contenido en el mismo espesor de la pared (porcién inters-
ticial del uréter), de la cual atraviesa oblicuamente la musculosa y
luego Ja mucosa.

3.° Constitucién anatémica. — (Véase pég. 288).

4° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la hipogdstri-
ca y de la vesical. Las venas desembocan en la vena hipogdstrica. Los
linfdticos todavia no son bien conocidos. Los nervios emanan del plexo
hipogéstrico. ’

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién clinica sélo
es posible para la porcién vesical (tacto rectal). Las vias de acceso son:
1.5, la via transperitoneal; 2.°, la via extraperitoneal; 3.°, por ultimo,
para la porcién terminal del uréter, unicamente, la vfa transvesical.

§ 4. PoRCI6N PELVICA DE LAS Vias ESPERMATICAS

Con este tftulo describiremos: 1.°, la porcién intrapélvica del con-
ducto deferente; 2.°, la vesicula seminal; 3.°, el conducto eyaculador.

1.° Porcién pélvica del conducto deferente. —a) Limites:
desde el orificio profundo del conducto inguinal hasta la base de la -
préstata.

b) Forma. — Regularmente cilindrica, excepto a nivel de la por-
¢ién terminal, en donde el conducto se hace més voluminoso y abom-
hadoc.:) Direccién y trayecto. — El conducto deferente sigue, primera-
mente, de delante atrds la cara lateral de la vejiga (porcién ldtero-
vesical); luego sigue de arriba abajo y de fuera a dentro la cara poste-
rior del mismo érgano (porcién retrovesical).

d) Dimensiones. — Estas son: longitud, de 20 a 25 centfmetros;
di4metro, de 2 a 3 milfmetros en su origen, de 6 a 10 mil{metros en
gu terminacién (ampolla del conducto deferente). B

¢) Consistencia. — El conducto deferente es de consistencia ﬁ'rme,
gemicartilaginosa (sin embargo, la resistencia a la traccién es'débll).

f) Situacién y relaciones. —1.° En su porcién ldterovesical pasa,
cubierto Gnicamente por el peritoneo (peritonitis consecutiva & una fie‘
ferentitis), por el tejido celular que separa la cara lateral de la vejiga
del elevador del ano; 2.°, en su porcién retrovesical estd pegado al
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borde superior, luego al borde interno, de la vesicula seminal corres-
pondienle (trifngulo interdeferencial) y se encuenira contenido en un
desdoblamiento de la aponeurosis préstatoperitoneal (véase pég. 318).

g) Constitucién anatémica. — Yendo, de fuera a dentro, tunica
celulosa, tunica musculosa, de fibras lisas, tinica mucosa con disposi-
cién areolar (tuberculosis).

h) Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la deferencial,
rama de la vesical inferior; las venas terminan en las venas del cordén
y en los plexos vésicoprostitico y seminal; los linfdticos, en los gan-
glios ilfacos externos; los nervios emanan del plexo hipogistrico.

i) Eaxploracién. — Se practica por la palpacién de la parte ante-
rior de la fosa iliaca interna para la porcién inicial, por el tacto rectal
para la porcién terminal.

j) Vias de acceso. — Via fnguinosubperitoneal y via perineal.

2.° Vesicula seminal.—Depésito misculomembranoso interpues-
to, a derecha e izquierda, entre el conducto deferente y el conducto
eyaculador correspondiente,

a) Estudio descriptivo. — La forma de las vesiculas es la de una
pera cuya base o fondo estd hacia arriba y el vérlice o cuello hacia
abajo. Las dimensiones son: longitud, de 5 a 6 centimetros; capacidad,
de 1,5 a 2 cenlimetros cibicos. Nétese que es menor en el viejo y en

- el nifio que en el adulto; nétese también que es mayor en los casos
patolgicos (tuberculosis). La consistencia, blanda en estado normal, se
endurece en estado patolégico.

b) Estudio topogrdfico. — Consideraremos sucesivamente: 1.°, la
situacién de las vesiculas; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus relacio-
nes. Siluacién: en el espesor de la aponeurosis préstatoperitoneal, 4-
mina fibrovascular (véase pig. 310) situada en sentido frontal entre
la vejiga y el recto; se inserta por arriba en el fondo de saco de Dou-
glas, por abajo en la aponeurosis media del perineo, lateralmente en
las aponeurosis sacrorrectogénitopibicas. Medios de fijacién: la apo-
neurosis supraindicada y, ademds, su punto de implantacién en la base
de la préstata. Las vesiculas siguen en sus movimientos a la vejiga més
bien que al recto. Su fondo se encuentra separado de estos dos érganos
por el tejido celular (espacio retrovesicular por delante, espacio pre-
rrectal por detrds), en donde se desarrollan los flemones pericfsticos.
Relaciones: 1.°, por delante, con el fondo de la vejiga y la porcién ter-
minal del uréter; 2.°, por detrds, con el recto; 3.°, por abajo, con la
base de la préstata; 4.°, por arriba, con el fondo de saco de Douglas
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que reviste su fondo en una extensién que varfa de 10 a 40 milimetros
(posibilidad de pelviperitonitis en el hombre consecutiva a una lesién
de las vesfculas).

¢} Constitucién anatémica. — La misma que la del conducto defe-
rente (véase pig. 321).

d) Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la génitovesical
y de la hemorroidal media. Las venas forman el plezo seminal, que se
contintia, por abajo y por delante, con el plexo vésicoprostético. Los
linfdticos se dirigen a los ganglios iliacos externos y a los ganglios hipo-
géstricos. En cuanto a los nervios, emanan del plexo hipogéstrico.

e) Exploracién y vias de acceso. — La ezploracién se practica por
el tacto rectal. Las vias de acceso son la vfa perineal y la via {nguino-
abdominal.

3.° Conductos eyaculadores. — Resultan de la reunién en én-
gulo muy agudo de la ampolla del conducto deferente y el cuello de
la vesfcula. Desembocan en la uretra prostética, en el verumonténum.
Su longitud es de 20 a 26 milfmetros; su calibre, de 1,6 milimetros
en su origen y 0,5 milfmetros en su terminacién. Pegados uno al otro
en la linea media, estén situados (excepto en su origen) en la préstata,
que recorren oblicuamente de arriba abajo y de atrds a delante. Reper-
cusi6én de las lesiones de la préstata en el funcionamiento de Jos con-
ductos eyaculadores.

§ 6. PROSTATA Y URETRA PROSTATICA

La préstata es un 6rgano glandular, anexo al aparato genital y
que s desarrolla alrededor y en el espesor de las paredes de la por-
ci6n inicial de la uretrs.

1. Estudio descriptivo. — Desde este punto de vista, examina-
remos: 1.°, 1a forma de la préstala; 2.°, sus dimensiones; 3.°, su con-
sistencia.

a) Forma. — Forma anatémica: aplanada de delante atrds, tenien-
do su base arriba y su vértice abajo. Forma clinica (palpacién por el
tacto rectal): de corazén de naipe francés con un surce medio y dos
16bulos.

b) Dimensiones. — Por término medio, en el adulto, la préstata
mide: longitud, tres centfmetros; anchura, cuatro centfmetros; espe-
gor, 25 milfmetros. En el nifio sus dimensiones son més pequeiias.
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¢) Consistencia y coloracién. — La préstata tiene una consisten-
cia eldstica y, adem4s, es lisa. Su coloracién es gris blanquecina.

2.° Estudio topografico. — Presenta a nuestra consideracion:
1.°, la situacion de la glindula; 2.°, su comp@rt@miento; 3.°, sus rela-
ciones.

A. Situaci6n. — La préstata y la uretra prostética estdn situadas
en la parte anterior de la excavacién pélvica.

B. CoxpARTDUENTO PROSTATICO. — Ocupan alli una especie de cel-
da limitada por delante por la sinfisis pibica, por detrds por la apo-
neurosis préstatoperitoneal, por los lados por los elevadores del ano
cubiertos por su aponeurosis, por abajo por la hoja superior de la
aponeurosis media, por arriba por los ligamentos pubovesicales, e
cuello de la vejiga y el trigono. Nétese que este compartimiento es bas-
tante débil por arriba y detrds (de donde la posibilidad para los flemo-
nes periprostdticos de difundirse hacia estos dos puntos), mientras que
es muy resistente por abajo (asi los flemones periprostéaticos sélo inva-
den el perineo muy tardiamente). La gldndula se encuentra separada
de las paredes de su celda por tejido celular abundante en fibras muscu-
lares lisas (lejido celular periprostdtico, asiento de flemones peripros-
lticos), que recorren numerosisimos vasos venosos que constituyen el
plexo de Santorini y el plexo periprostdtico. Alrededor de estos vasos
venosos, a derecha e izquierda de la préstata, el tejido celular se apila
formando lo que se llama las aponeurosis laterales de la préstata (enu-
cleacién intracapsular de la misma gléndula, en caso de cincer o de
prostatitis, por oposicién a Ja enucleacién del adenoma de la préstata
de que trataremos mds adelante).

C. Revraciones. — Estudiaremos sucesivamente : 1.°, las relacio-
nes de Ja glindula con los érganos o formaciones que la rodean (rela-
ciones exteriores); 2.°, sus relaciones con los 6rganos que la atraviesan
(relaciones interiores).

a) Relaciones ezteriores. — Debemos considerarlas separadamen-
te en las diversas caras de Ja préstata, en su base Y en su vértice.

o) La cara anterior, cubierta por el esfinter estriado de la uretra,
corresponde al plexo de Santorini y a la sinfisis pibica.

B Las caras laterales se relacionan con los elevadores por medio
del plexo periprostético; los elevadores las separan de la prolongacién

anterior de las fosas isquiorrectales.

y) La cara posterior corresponde a la ampolla rectal, de donde
también la exploracién por la vfa rectal. Estd separada de ella por la
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aponeurosis préstatoperitoneal y el espacio prerrectal (espacio o zona
despegable que permite aislar bien e] recto de la préstata en las opera-
ciones que se ejecutan sobre estos dos érganos).

8) La base de la préstata se relaciona con la base de la vejiga, con
la cual se fusiona por delante. En esta base los conductos eyaculadores
penetran en la glindula.

¢) El vértice o pico (punto de referencia en la talla prerrectal)
est4 situado un poco por encima de la apopeurosis media del perineo;
corresponde al vértice del tridngulo rectouretral.

b) Relaciones interiores. — Son las que tiene la préstata con la
urelra prostdtica, que, como sabemos, excava su camino en el espesor
de aquélla. La uretra prostdtica, de 28 a 30 milimetros de longitud,
forma cuerpo con la glindula, cuya parte anterior ocupa: de donde
la fhcil propagacién de la uretritis posterior a los cinos glundulares. y
deformacién del conducto en los casos de hipertrofia prostética. La qxs-
tancia que separa Ja uretra de las diversas caras de la préstata, medld.a
en un corte transversal de este érgano, es de 4 milfmetros para el radio
anterior, de 18 para el posterior, de 16 para el transverso, de 24 para
el oblicuo posterior, dimensiones que hoy carecen de interés, pero que
tenfan que conocer muy bien los cirujanos de otro tiempo que extrnian
los célculos vesicales por la uretra. Esta presenta en la parte media de
su pared inferior: 1.°, los orificios de los dcinos glandulares (propaga-
ci6n posible de Ja infeccién uretral a la préstata); 2.°, el verumontdnum,
pequeiia cresta en la cual se abren los dos conductos eya.culadores y
el utriculo prostdtico (simple fondo de saco de: 10a 1.2 milfmetros de
longitud); 3.° finalmente, cerca del cuello vesical, bajo la mucpsn de
gu cara posterior, algunos islotes glandulares (gldndulas subcermoales)' s
cuya transformaciép adenomatosa crea lo que erréneamente se denomi-
na atn hipertrofia de la préstata. En esta enfermedad la préstata per-
manece normal y es rechazada por el adenoma que se desnrro'lla sobre
todo hacia 1a vejiga (de donde su extirpacién por via endo?eszcal). La
uretra esté rodeada en su origen por el esfinter interno o liso (esfinter
vesical, pg. 318), que la acompaila en el espesor de la gléndula: .esté
rodeada tambiép en su terminacién por el esfinter externo o'eslr.lado
(esfinter de la uretra membranosa), que la abandona en seguida para
extenderse por la cara anterior de la préstata: resulta de ello que la
uretra prostdtica estd cerrada siempre, excepto en el momento de.lfa
miccién (de donde la necesidad de instilaciones para tratar 1a uretritis

posterior).
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3° Constitucién anatémica. — Acinos glandulares, sumergidos
en una estroma fibromuscular que forma en la superficie de la gléndula
una especie de cépsula abundante en vasos.

4.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las génitovesi-
sicales y de las hemorroidales medias. Las venas, numerosas, se anas-
tomosan en plexos, plezo periprostdtico, en el cual terminan, por delante
el plexo de Santorini, por detrds las venas hemorroidales (gravedad de
las heridas o de la infecciép de estos plexos en el curso o a conse-
cuencia de las operaciones sobre la proéstata). Los linfdticos forman
alrededor de la glindula una abundante red (frecuente punto de par-
tida de los abscesos periprostdticos). Terminan en los ganglios ilfacos
externos e internos. Los mervios emanan del plexo hipogdstrico.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién comprende
el tacto rectal, el examen endosc6pico uretrovesical, el cateterismo de
la uretra. Las vias de acceso son: 1.°, la via intravesical (cistotomia
suprapibica); 2.°, la via perineal; 3.°, la via rectal (abertura de los
abscesos prostéticos o periprostéticos).

ARTICULO Inf

CONTENIDO DE LA PELVIS EN LA MUJER

En la mujer, la pelvis presenta a nuestra consideracién: 1.°, el

recto pélvico; 2.°, el dtero; 3.°, los ligamentos anchos Y sus ane:,tos‘
’

4.°, el uréter pélvico; 5.°, la vagina; 6.°, la vejiga; 7.°, la uretra

§ 1. Recto pELvIico

La misma d'l eccién Situﬂcié y qu p =

. 1 ) n, fol'ma est uctu a e el
' I T recto é]
vico del homble. Igua]mente Ins mismas relaciones, exceplo 188 de la

cara anterior, que, en la muj no
ujer, corresponde al 1it uello uteri
C ero, al ¢
a la vagina y a Ja vulva (véanse estas regiones) ' ello uterino.

§ 2. Urero

El dtero o matriz es un 6rgano hueco

losas, que representan en Ja fisiolo
papel importantfsimo.

: de paredes gruesas y muscu-
gla y en la patologfa de la mujer un
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1.° Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, la forma del tte-
ro; 2.°, su cavidad interior; 3.°, su consistencia; 4.°, sus dimensiones.

a) Forma. —La de un cono aplanado de delante atrds, o mejor
un calabacin con un cuerpo (dirigido hacia arriba), un cuello (dirigido
hacia abajo), separados por un istmo. Deformidades frecuentes debidas
a una alteracién en el desarrollo de los conductos de Muller: ausencia
total o parcial del ttero, ttero bicorne o unicorne, ttero tabicado, etc.

b) Configuracién interior, cavidad uterina. — La cavidad uterina
(vista en un corte se presenta con la forma de una hendidura), casi
virtual, excepto en el embarazo, es triangular, lisa y regular en el
cuerpo, fusiforme e irregular (drbol de la vida) en el cuello. Su longi-
tud (di4metro vertical) mide, por término medio, de 22 milfmetros (vir-
gen) a 28 milimetros (multfpara) en el cuello, de 22 milimetros (virgen)
a 30 6 40 milfmetros (multipara) en el cuerpo. Su anchura (diémetro
transversal) varfa de 22 milimetros (virgen) a 30 a 33 milimetros (mul-
tipara) en el cuerpo; a nivel del cuello s6lo tiene 8 milimetros y
hasta 4 a 5 milimetros en el punto donde la cavidad cervical se conti-
nia con la cavidad del cuerpo (orificio interno, el punto més estrecho
de la cavidad uterina). Nétese que, en estado patolégico, las dimensio-
nes de Ja cavidad del Gtero pueden estar aumentadas ( meltritis, fibro-
mas) o disminufdas (estrecheces, que provocan dismenorrea). La ca-
vidad uterina sélo contiene en estado normal, excepto en el embarazo,
un poco de moco: todo cuerpo extrafio es expulsado por las contrac-
ciones del érgano. :

¢) Consistencia. — Bastapte dura (crujido o grito uterino en los
casos de raspado). Recuérdese que disminuye considerablemente des-
pués del parto (peligros de un raspado en este tiempo).

d) Dimensiones exteriores. — Variables segiin la edad, segin la
mujer haya estado 0 no embarazada, segiin el 6rgano sea normal o
patolégico. Por término medio, en la mullipara adulta, el itero mide
cuatro centfmetros de anchura, 6 6 7 de largo, 2 6 3 de espesor. Du-
rante el embarazo, y a veces en el.curso de la degeneracién fibroma-
tosa, adquiere dimensiones mucho mds considerables.

9.° Estudio topografico. — Estudiaremos sucesivamente desde
este punto de vista: 1.% la situacién del Gtero; 2.°, su direccién; 3.°, sus
medios de fijacién; 4.°, Bu8 relaciones,

A. Srruaciéx. — En la parte media de la excavacién, entre la
vejiga y el recto, encima de la vagina. El itero flota en la cavidad peri-
toneal: no tiene compartimiento. Su cuello, solamente, s¢ sumerge en
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el espacio pelvisubperitoneal: aqui ocupa, entre la vejiga, el recto y
las paredes lalerales de la pelvis, un espacio (espacio pericervical) lleno
de tejido celular y que se contindia con la base de los ligamentos an-
chos, el espacio perirrectal, el espacio perivesical y el espacio subgli-
teo; de donde la posible difusién de los flemones pericervicales a estos
distintos espacios.

B. Direccién.— El dtero es un 6rgano muy movible, que obede-
ce a la presién que ejercen sobre €l la vejiga, el recto o las asas del-
gadas. Su direccién respecto al eje de la excavacién es, pues, variable;
en efecto, puede estar en anteversién (situacién normal), en retrover-
sién, en ldteroversién derecha o izquierda. Igualmente, el cuello forms
con el cuerpo un 4ngulo, cuya abertura es unas veces anterior (ante-
flezidn, posicién normal), otras posterior (retroflexion), otras lateral
(ldteroflexién). Estas diversas posiciones s6lo pueden considerarse pa-
tolégicas (desviaciones) cuando se hacen fijas.

C. Mepios pE FuaciON. — Se distinguen en medios de suspensién
Yy medios de sostén. Los medios de suspensién estdn constituidos: 1.,
por el peritoneo, que, desde los 6érganos vecinos (recto, vejiga), se
refleja sobre el cuerpo del ttero para tapizar su cara anterior, su
fondo, su cara posterior; su inflamacién representa un gran papel en
la patogenia de las desviaciones; 2.°, por los ligamentos anchos, que
se oponen a los movimientos de la lateralidad del dtero (acortamiento
de un ligamento ancho en los casos de l4teroversién); 3.°, por los liga-
mentos redondos, que se oponen hasta cierto punto a Ja retroversién de
la matriz (tratamiento de las retroversiones por el acortamiento de
los ligamentos redondos). Los medios de sostén estén representados:
1.°, por las adherencias del istmo uterino a las dos aponeurosis sacro-
rrectogénitopiibicas, ligamentos dterosacros o repliegues de Douglas;
2.:’, por las coneziones del vtero con la vejiga y el recto (el desplaza-
miento de la matriz ocasiona frecuentemente el de Ja v

ejig e-
ces el del recto) y, Jiga y a v

sobre todo, con el suelo pélvico, verdadero sostén

del ttero, cuyo debilitamiento (desgarros del perineo) ocasiona més o

menos répidamente el descenso de Ja matriz.

D. RevracioNes. — Consideraremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista, el cuerpo del iitero y el cuello.

a) El cuerpo ofrece a nuestro estudio dos caras, dos hordes, una
extremidad superior o fondo:

) La cara anterior se relaciona con la cara posterior de la vejiga.
S-6]o estd separa_da de el}a por el fondo de saco peritoneal vésicoute-
rino, que se detiene a nivel del istmo y que normalmente es virtual.
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En cambio, cuando el ttero se encuentra en retroversién, dicho fondo
de saco estd lleno de asas intestinales.

B La cara posterior se relaciona con el recto (exploracién del
iitero por el tacto rectal, compresién del recto por el itero en retro-
versién, ffstulas rectouterinas). Estd separada de €] por el fondo de
saco peritoneal rectoulerino o fondo de saco de Douglas. Este fondo
de saco, que desciende mucho més que el precedente, hasta Ja cara
posterior de la vagina, es el punto més declive de la cavidad perito-
neal; tiene intimas relaciones con los ovarios y las trompas y con
frecuencia es asiento de lesiones inflamatorias (pelviperitonitis), de
colecciones sanguineas (hematoceles), serosas o puruleptas, que se
pueden reconocer por el tacto vaginal y alcanzar por la via vaginal
(colpotomia). .

y) Los bordes laterales corresponden al tejido celular pelvisub-
peritoneal y a los vasos uterinos (parametrio). i

8 El fondo estd situado sensiblemente encima de un plano hori-
zontal que pasa por la sinfisis pubiana (posibilidad de explorarlo por
la palpacién hipogéstrics). La masa intestinal delgada y el colon pél-
vico descansan y gravitan sobre €l. ¢

b) Cuello. — En la unién de su tercio inferior con sus dos tex:cios
superiores da insercién a la vagina en una Ifnea oblicua hacia -aba]o Yy
adelante. Ofrece, pues, dos segmentos: extravaginal e intravaginal.

«) El segmento supra o extravaginal, de 16 & 20 milfmetros de
longitud, esté situado en el espacio pericervical. Corresponde: 1.°, por
delante, al fondo vesical (posible fistula vésicocervical); 2.°, por detrds,
al recto por medio del fondo de saco de Douglas; 3.°, por los l.ados, a
los parametrios que contienen el entrecruzamiento de la uterina con
el uréter (este entrecruzamiento se efectia a 1,6 centfmetros de la
pared lateral de la vagina, a 1,6 centfmetros de la pared lateral del
pubis y a 1,5 centimetros del cuello). o

B) El segmento intravaginal u hocico de tenca forma eminencia
en la vagina (examen del cuello por el tacto vaginal y por medio del
espéculo). Su forma es la de un tronco de cono, més o menos a}_)luna.do
de delante atrés de 18 milfmetros de longitud por detrds de seis milf-
metros por delante, dos centfmetros y medio de grosor, y tiene, al
tacto, una consistencia firme (blanda, al contrario, en log casos de em-
barazo). Su vértice estd atravesado por un orificio, el onﬂ_cxo externo
del cuello, redondo en la nulfpara, transversal en la mujer que ha
tenido hijos, orificio transversal cuyos labios anterior y posterior (el
primero es el que se presenta primeramente al examen en los casos de
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anteversién, el segundo en los casos de retroversién) son rojos, ulcera-
dos, ect6picos cuando existe metritis.

3.° Constitucién anatémica. — Dos tinicas, musculosa y mu-
cosa:

o) La tinica musculosa o musculo uterino (punto de partida de
los fibromas del dtero) estd formada por fibras lisas dispuestas en
tres capas: externa, media, interna. Por sf sola constituye la casi tota-
lidad del espesor de la pared uterina.

B) La tinica mucosa es poco gruesa en estado normal y se adhie-
re a la musculosa. Cubre la superficie interior del cuerpo y del cuello
(la superficie exterior de éste estd tapizada por la mucosa vaginal, de
donde las dos variedades de epitelioma observadas a nivel del cuello),
y se continda, de una parte con la mucosa de las trompas, de la otra
con la de la vagina (marcha ascendente de las infecciones genitales).
Nétese que la mucosa contiene en su espesor numerosisimas gldndulas
tubulares, que secrctan un moco viscoso (la exageracién patolégica de
esta secrecién constituye con las secreciones vaginales el flujo blanco o
leucorrea) y que pueden regenerarla cuando la mucosa estd parcial-
mente destruida (parto, raspado, metritis exfoliatriz). En sus fondos
de saco es donde se inicia el cdncer del tero.

4.° Vasos y nervios, — Pasan por el ligamento ancho (véase Li-
gamentos anchos, pig. 2%?
3

5.° Exploracién y vias de acceso. — La ezploracién clinica se
practica por la inspeccion (espéculo), por la palpacién bimanual, por
la pa.lpacién instrumental (histerémetro). La ezploracién quirdrgica se
practica previa laparotomfa, estando la paciente en la posicién de Tren-

delepburg. Las vias de acceso son en nimero de dos: 1.°, la via vagi-
nal; 2.°, la via abdominal.

§ 3. LiGAMENTOS ANCHOS Y SU CONTENIDO

Estudiaremos en primer lugar: 1.°, los ligamentos anchos propia-

n}ente dichos; 2.°, 10s ovarios; 3.°, 1a trompa; 4.°, los vasos y nervios del
ligamento ancho; 5.°, el uréter,

. 1.° Lig'amentos anchos propiamente dichos.— Sop dos re-
pliegues peritoneales que unen el iitero a las paredes laterales de la
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excavacién y que, igualmente, sostienen y envuelven en parte los ova-
rios, las trompas, los ligamentos redondos.

A. Dmeccién. — El ligamento ancho, visto en un corte horizon-
tal, es transversal en su porcién yuxtauterina y casi sagital en su por-
cién parietal. Describe una curva con la concavidad dirigida unas ve-
ces hacia atrds (anteversién), otras hacia delante (retroversién). Visto
en un corte sagital, presenta la misma oblicuidad que el tero.

B. Fomma ¥ RELACIONES. — Tiene la forma de una lémina irre-
gularmente cuadrildtera, fécilmente depresible, muy delgada, muy
movible y replegada sobre sf misma en su segmento siiperoexterno, re-
lativamente gruesa en el resto de su extensién. Presenta a nuestro exa-
men: 1.°, una cara anterior, que descansa sobre la vejiga; el ligamento
redondo forma en su superficie un resalto llamado aleta anterior del
ligamento ancho; 2.°, una cara posterior, mds extensa en allura y an-
chura que la precedente; presenta un corto repliegue (aleta posterior,
determinada por el ligamento Gteroovérico) que da insercién al ova-
rio; corresponde al pabellén de la trompa y & 1a cara anterior del rec-
to; 3.°, un borde superior o aleta media, libre, que contiene la trompa
de Falopio y que, arrastrando consigo el mesosalpinz (pprci6n de]g_nda
del ligamento que se extiende desde este borde al ovario), se rephgga
hacia atrds en el civum retrouterino y cubre més o menos el ovario;
4.°, un borde inferior, ancho y grueso, que descansa sobre el suelo
pélvico y contiene una gruesa capa de tejido celular (que separa las
dos hojas peritoneales del ligamento ancho): es la base del ligamento
ancho, que contiene el cayado de los vasos uterinos y su entrecruza-
miento con el uréter; se pone en relacién con el fondo de saco lateral
de la vagina; 5.°% un borde interno, que corresponde al borde del
litero y aloja la porcién ascendente de los vasos uterinos; 6.°, un borde
externo, que corresponde a la pared lateral de la excavacién y que a
nivel de la extremidad externa del ovario se prolonga hacia arriba y
afuera, en la fosa ilfaca, con la forma de un ligamento (ligamento iljo
o lumboovdrico), que contiene en su espesor los vasos ovéricos. Este
borde externo esté cruzado en su parte superior por el paquete obtura-
dor (nervio, arteria y vena, yendo de arriba abajo). .

C. CONSTITUCION ANATOMICA. —El ligamento ancho estd consti-
tufdo por dos hojas peritoneales que se continGan la una con la otra
por arriba al envolver la trompa, Y que se separan una fle la otra, por
abajo, para dirigirse hacia la vejiga por una parte, hac!a el rectg por
otra. Las dos hojas estén casi en contacto en su porcién superior a
nivel del mesosalpinz; en efecto, entre ellas s6lo existe una débil capa
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de tejido celular, algunos vasos y restos embrionarios del cuerpo de
Wolif; cuerpos de Rosenmiiller o epobforo de Waldeyer, parobforo
de Waldeyer (punto de partida de los quistes paraovdricos del liga-
mento ancho). A nive]l de la base del ligamento o parametrio, al con-
trario, estdn separadas una de la otra por una gruesa capa de tejido
celular, que se continia directamente con el del espacio pelvisub-
peritoneal: en este punto y, de ordinario, consecutivamente a una in-
feccién de los linféticos que por alli pasan, es donde se desarrollan los
flemones y los abscesos del ligamento ancho.

D. ExrLORACION Y VviAs DE AccEso. — La exploracién clinica se
practica por el tacto vaginal y el tacto rectal, también muy importante
(apreciacién de la invasién de los parametrios en los casos de céncer
del cuello). La exploracién quirirgica se practica previa laparoto-
mfa, estando la paciente en posicién de Trendelenburg. Las vias de
acceso de los ligamentos anchos son: intraperitoneales (laparotomfa)
Y exlraperitoneales (via vaginal, via perineal, via parasacra, laparato-
mia subperitoneal).

2.° Ovarios. — Los ovarios, en nimero de dos, derecho e izquier-
do, son los 6rganos esenciales del aparato sexual de la mujer: produ-
cen los 6vulos.

A. Estupio pEscripTivo. — Su forma es la de una almendra. Sus
dimensiones (variables segiin la edad y las condiciones fisiolégicas)
son, por término medio: longitud, 25 a 26 milfmetros ; anchura, 14 a
16 milfmetros; espesor, 5 a 10 milimetros. Su color es rojo. Su con-
sistencia es firme y eldstica. PE30:6-Tges.

B. Estupio ToroGRAFico. — Comprende: 1.°, la situacién del ova-
rio; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, su direccién; 4.°, sus relaciones.

a) Situacién. — Es inestable; ordinariamente se le encuentra por
detrds del ligamento ancho, en la parte lateral de la excavacién (més
abajo en la multipara) y por debajo de la trompa.

b) Medios de fijacién. — Estén representados por la aleta poste-
rior, el ligamento ovdrico, el ligamento lumbo o tlioovdrico. S6lo este
iltimo lo une a la pared pélvica, los otros lo unen al ttero o al liga-
mento ancho. Por esto el ovario es esencialmente movible y se desplaza
frecuentemente, descendiendo mds o menos en el fondo de saco de
Douglas (relaciones anormales con el recto y la vagina). A veces hasta
abandona la excavacién (dislocaciones ectdpicas).

¢) Direccién. — Es casi vertical y no horizontal. Se modifica fre-
cuentemente a causa de la gran movilidad del érgano,
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d) Relaciones. — Deben ser estudiadas sucesivamente en su cara
exlerna, en su cara interpa, en sus bordes anterior y posterior y en
sus dos extremos. Su cara externa o parietal descansa en la pared late-
ral de la excavacién en un punto algo variable: en la virgen o en la
nulfpara est4 limitado por la bifurcacién de la ilfaca primiliva (fosita
ovdrica de Krause, en la que se encuentran el uréter, el origen de las
arterias umbilical y uterina, el nervio y los vasos obturadores); en la
multfpara est§ situado més abajo, entre el uréter y la uterina por
delante, el borde del sacro por detrds (fosita de Claudius). La cara
interna 0 uterina mira hacia el ttero: corresponde al mesosalpinx y al
pabellén de la trompa que la recubren més o menos (de donde la forzosa
propagacién de la inflamacién tubdrica al ovario). El borde anterjor 0
hilio del ovario adhiere a la aleta posterior del ligamento ancho. El
borde posterior es libre: corresponde a las asas delgadas y al colon
iliopélvico. Sus dos extremos dan insercién, el superior al ligamento
Tumboovérico, el inferior al ligamento tuboovérico.

C. ConsTiTuci6N AxATGMICA. —En un corte del ovario se distin-
guen dos capas: una central, roja (substancia medular. o bulbo) la
otra periférica, gris amarillenta (capa cortical), que contiene los ovisa-
cos 0 foliculos de De Graaf. El ovario no esté cubierto por el peritoneo
(éste se detiene bruscamente a nivel del hilio), sino por un epitelio que
le es propio, ¢l epitelio ovdrico: punto de partida de los diversos tumo-
res quisticos del ovario.

D. Vasos Y nErvios. — (Véase pég. 337.)

E. ExpLoRACION Y vias DE Acceso. — La exploracién clinica com-
prende la palpacién bimanual (tacto vaginal o rectal y Palpaci()n hipo-
géstrica). La exploracién quirirgica se practica previa lapuro_tomia.
Los puntos de referencia son el fondo del vtero y el'borde superior del
ligamento ancho. Las vias de acceso son la via vaginal y la via abdo-

minal (via de elecciém).

3° Trompa uterina u oviducto. — En nimero de dos (dere-
cha e izquierda), las trompas recogen el évulo en la superficie del ova-
rio y le dan paso a la cavidad uterina,

4. Estupo pEscripTivo. — La forma del oviducto es la de upa
trompeta (tuba). En efecto, la trompa es un largo conducto cilindr'oi-
deo que nace en la cavidad uterina por un orificio estrecho y termina
del lado del ovario por un pabellén cuyos bordes estfn recortados por
gran pimero de franjas. Su direccién es rectilinea y horizontal en su
tercio interno (istmo), sinuosa en el resto de su extensién (ampolla).
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Su longitud es de 10 a 12 centimetros por término medio. Su anchurg,
que es de 2 a 4 milimetros en su origen (porcin intersticial), alcanza
8 6 9 milimetros a nivel de la ampolla. Su cavtiiad'( cavidad tubdrica)
estrecha (un milimetro a nivel del istmo, 4 a © ‘mthnetros a nivel de
la ampolla), presenta una serie de pliegues long@udmales (causa que
favorece el paso de las salpingitis al estado créfnco); el 6vulo fecun-
dado, en vez de recorrerla, puede detenerse aqui y desarrollarse (em-

20 ectopico).
bamsz. abr? en)el {itero por un pequeio orificio de un milh.net.ro de di4-
metro (ostium uterinun). Igualmente desemboca en la cavidad abdomi-
nal por un orificio de 2 6 3 milimetros de didmetro que ocupa el v.ér-
tice del pabellén: la obliteracién de estos dos ultimos 01.'1ﬁ<.:1<.)s determina
la transformacién de upa salpingitis abierta en salpingitis cerrada o
quistica.

B. Estupio TorocriFico. — Consideraremos sucesivamente: 1.°, la
situacién de la trompa; 2.°, sus medios de fijacion; 3.°, sus relaciones

@) Situacion. — Es ]a siguiente: ocupa primeramente el borde
superior del ligamento ancho; luego, al llegar a la pared de la pelvis,
desciende de més a menos y se aplica sobre el ovario, al que acompaiia
en sus movimientos.

b) Medios de fijacion. — Estén representados por el mesosalpinz
(véase pig. 333) y el ligamento tuboovdrico. Posee gran movilidad,
cuya desaparicién en el curso de las salpingitis explica los estirones
y los dolores que experimentan las enfermas; su persistencia expone
a la torsion del pediculo de la salpingitis.

¢) Relaciones. — Se verifican:

@) En su porcién interna u horizontal, con las asas delgadas y
ademds, con la vejiga por delante; el recto por detrds cuando dichos
6rganos se hallan en estado de plenitud.

B) En su porcién externa, situada en el fondo de saco de Dou-
glas, con el ovario, al que cubre, los vasos iliacos, el uréter, la S iliaca,
el recto, las asas delgadas y, a veces, con el iitero y la vagina: de
ahi los fenémenos de irritacién o de compresién de estos 6rganos
observados en el curso de las salpingitis; por esto también la dificul-
tad y los peligros de la extirpacién de las salpingitis adherentes.

C. ConsTITUCI6N ANAT6éMICA. — Tres inicas: 1.°, una tdnica se-
rosa, el peritoneo (mesosalpinz), que rodea completamente a la trom-
pa, excepto a nivel de su borde inferior; 2.°, una ténica musculosa,

formada por fibras lisas circulares y longitudinales; 3.°, una tdnica
mucosa desprovista de gléndulas.
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D. Vasos v nervios. — (Véase a continuacién.)
E. EXPLORACION v vias pe AccEso. — Como para el ovario.

+.° Porcién intrapélvica de los ligamentos redondos. — Los
ligamentos redondos son dos cordones musculares (derecho e izquier-
do), de 10 a 12 centimetros de longitud, de 3 a 6 milimetros de an-
churg, que nacen de la parte anterior y lateral del utero y van a
terminar en la parte anterior de la vulva después de haber atravesado
sucesivamente la pelvis, la parte anterior de la fosa iliaca, la regién
inguinal y la regién vulvar. Sélo nos ocuparemos en este lugar de su
porcién intrapélvica.

4. Revaciones. — Homélogo del deferente en el hombre, ofre-
ce relaciones andlogas a las de este conducto. En su porcién intrapél-
vica, el ligamento redondo pasa por el tejido celular subperitoneal,
cubierto solamente por el peritoneo (aislamiento del ligamento y su
acorlamiento extra e intraperitoneal). Esld situado primeramente en
el espesor del ligamento ancho (aleta anterior) y corresponde a la
vejiga por delante, al ligamento ancho por detrds, al tejido celular
de la base del ligamento ancho por abajo; alcanza en seguida la pared
lateral de la excavacién, cruza en 4ngulo agudo los vasos iliacos ex-
ternos y penetra en el anillo inguinal profundo abrazando en su curva
la curva de la arleria epigéstrica.

B. EstrcTUuRra. — Estd constitufdo por fibras lisas. Su resisten-
cia es poca, de suerte que la operacién del acortamiento de los liga-
mentos redondos no es recomendable.

C. Vasos Y Nervios. — (Véase mds adelante.)

D. Vias pE acceso. — En niimero de tres: 1.°, ]la via abdominal;
2.°, via eztra o subperitoneal (por el conducto inguinal); 3.°, via vaginal.

5.° Vasos y nervios del ligamento ancho. — Estén represen-
tados por: 1.°, arterias; 2.°, venas, que acompaiian a las arterias;
3.°, linfdticos; 4.°, nervios.

A. Anrremias. —Son: la arleria ulerina, la arleria ovérica y la
arteria del ligamento redondo.

a) La arteria utering, la més importante de las tres, nace de la
hipogdstrica a nivel de la fosita ovirica. Recorre primeramente la parte
inferior de esta fosita, situada por delante del uréter (punto de refe-
rencia para la ligadura a este nivel). Luego, acompafiada de este con-
ducto, cruza la base del ligamento ancho y, al llegar a 16 6 20 mili-
metros de la insercién de la vagina en el cuello uterino, forma un

a2
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cayado transversalmente hacia el cuello. Este cayado cruza el uréter
y pasa por delante de él. Finalmente, la uterina costea de abajo arriba
el borde lateral del utero hasta el 4ngulo superior, en donde suministra
sus dos ramas terminales, la tubdrica interna y una rama anastomética
para la ovérica. Las colaterales son: 1.°, arterias vésicovaginales, na-
cidas antes del entrecruzamiento del uréter y que irrigan el tercio su-
perior de la vagina y la base de la vejiga (ligarlas en la operacién de
Wertheim, de donde la amplia exposicién del uréter y colocacién del hilo
sobre la uterina por fuera de aquel conducto); 2.°, arterias cérvicovagi-
nales, nacidas después del entrecruzamiento del uréter, para la ciipula
vaginal y el cuello (ligarlas en la histerectomia total); 3.°, arterias para
el cuerpo del 1tero (la hemiseccién del ttero es pricticamente exangiie).

B) La arteria ovdrica nace de la aorta abdominal. Desciende de
la regi6n lumbar hacia el borde stiperoexterno del ligamento ancho,
alcanza el ovario en las proximidades de su extremo superior (liga-
menlto lumbo o ilioovdrico, que hay que ligar en los casos de extirpa-
cién de los anexos), sigue luego su borde anterior y va a anastomosarse
en pleno conducto con una rama de la uterina (que hay que ligar

" igualmente en los casos de extirpacién de los anexos). Proporciona, en
su camino, ramas al ovario y la arteria tubdrica externa: esta dltima
se anastomosa con la tubdrica interna.

7) La arteria del ligamento redondo nace de la epigéstrica muy
cerca de su origen. De alli sube a lo largo del ligamenlo redondo y
va a anastomosarse con una ramila procedente de la uterina (hay que
ligarla cuando se practica la histereclomia).

B. Vexas. — Acompafian a las arterias mencionadas y llevan el
mismo nombre que ellas: las més importantes son las venas uterinas,
que nacen de las redes del udtero (su desarrollo es considerable durante
el embarazo). Estin dispuestas en abundante plexo, que se anastomosa
ampliamente con los plexos venosos de la vejiga, de la vagina, del
recto ('septicemia puerperal, flebitis). Las venas uterinas desembocan
en la vena hipogdstrica; las venas del ligamento redondo, en las ve-
nas epigéstricas y femoral; las venas ovdricas (plezo pampiniforme,
asiento del varicocele pélvico), en la vena cava inferior a la derecha.
en la vena renal a la izquierda.

C. LinFAmicos. — Nacidos de la trompa, del ovario, del liga-
mento redondo y sobre todo del itero, formap tres grupos de vasos
colectores (superior u ovdrico, medio o del ligamento redondo, inferior
o uterino), que siguen los vasos sangufneos correspondientes 'y termi-
nan: el grupo ovdrico, en los ganglios lumbares; el grupo del liga-
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mento redondo, en los ganglios ilfacos externos; el grupo inferior
o tterovaginal, en los ganglios iliacos externos superiores y en los
gapglios hipogéstricos. La infeccién de estos linfticos, ordinariamente
consecutiva a una herida de la mucosa uterina, puede dar origen a
flemones localizados (flemones yuwtauterinos), o a lesiones difusas a
la vez del espacio pelvisubperitoneal (celulitis difusas) y del perito-
neo pélvico (pelviperitonitis).

D. Nervios, — Forman los plezos uterinos y wteroovdricos. Pro-
vienen del simpético y de los nervios sacros tercero y cuarto. En
estado normal dan a la matriz, a la trompa y al ovario una sensibili-
dad bastante obtusa, sensibilidad que se exagera considerablemente
en estado patoldgico (grandes neuralgias pélvicas).

§ 4. URETER PELVICO

La misma direccién, el mismo calibre, la misma estructura que
en el hombre. En cuanto a sus relaciones, se han indicado anterior-
mente al tratar del cuello del ttero, del ovario, de la arteria uterina

(véanse estas regiones).
§ 5. Vaema -

Conducto misculomembranoso, impar y mediano, que continda
hacia abajo la cavidad uterina y que, por otra parte, va a desem-
bocar en la vulva.

1> Estudio 'deseriptivo. — Con este titulo estudiaremos suce-
sivamente: 1.°, la forma de la vagina: 2.°, su cavidad o superficie
interior; 3.°, sus dimensiones. _

a) Forma. —Es la de un conducto cilindrico aplanado de de-
lante atrds. Su cavidad (cavidad vaginal) es virtual en estado normal,
las dos paredes se adaptan una con otra. Se convierte en real ( vaginfz
entreabierta) en los casos de perineo insuficiente (desgarros del peri-
neo), y entonces las paredes de la vagina se prolapsan més o menos al
exterior (colpocele anterior o posterior). .

b) Superficie interior. — No es lisa. Las paredes anterior y pos-
terior presentan pliegues transversales, pliegues o arrugas de. la “va-
gina, que terminan en la linea media, en una prominencia longitudinal
llamada columna rugosa anterior o posterior de la vagina: €l extrémo
anterior de la columna anterior o tubérculo vaginal sirve de punto de
referencia en el cateterismo de la uretra; su extremo posterior corres-
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ponde al cuello vesical y sirve también para la determinacién de}
trigono vaginal de Pawlick.

¢) Dimensiones. — Por término medio: longitud, 7 a 8 centime.
tros; anchura, 24 a 25 milimetros. Pero estas dimensiones son extra.
ordinariamente variables en estado normal (embarazo), pues la va.
gina es esencialmente eldstica,

9.° Estudio topografico. — Comprende: 1.°, la situacién de la
vagina; 2.°, su direccién; 3.°, sus medios de fijacién; 4.°, sus relaciones.

A. SITUACION, COMPARTIMIENTO VAGINAL. — La vagina estd situa-
da detrds de la vejiga y de la uretra, delante del recto, debajo del
dtero, encima de la vulva, en la cual desemboca. Atraviesa sucesiva-
mente la parte inferior de la excavacién, luego el perineo anterior y
presenta asf dos porciones: 1.°, una porcién intrapélvice, que com-
prende la casi totalidad de la vagina; 2.°, una porcién intraperitoneal,
reducida a un simple orificio, La porcién intrapélvica ocupa una espe-
cie de compartimiento (comnpartimiento vaginal, asiento de los flemo-
nes perivaginales difusos o circunscritos), apcho por arriba, por don-
de se continda con el espacio pericervical y con la base de los liga-
mentos anchos, muy estrecho por abajo: este compartimiento estd
comprendido entre el recto y la vejiga por una parte, los elevadores
por otra.

B. Direccién. — Casi vertical: forma con la del ttero un &ngulo
cuya abertura mira hacia la sinfisis (Ja ausencia del 4ngulo predis-
pone al prolapso). )

C. Mepios pE FuACION. — Son comunes al ttero y a la vagina,
de donde, en los casos de prolapso, cafda de la matriz y de la vagina
a la vez. Se distinguen en medios de suspensién (cuello uterino, tejido
subperitoneal, conexiones con la uretra y recto) y medios de sostén
(perineo).

D. ReLaciones. — Consideraremos sucesivamente, desde este pun-
to de vista: 1.°, las cuatro caras (anterior, posterior y laterales); 2.°, los
extremos (superior e inferior),

@ La pared anterior o vésicouretral se relaciona: 1.°, en U
mitad superior, por arriba con el fondo vesical, por abajo con el
trigono vesical, con el que el trigono vaginal o de Pawlick corres-
ponde linea por linea (talla vésicovaginal); las dos paredes vaginal
Y vesical estdn unidas (de donde el cistocele, es decir, arrastre de 8
pared vesical, en los casos de colpocele anterior) por una capa celulosa
por donde pasa el segmento terminal del uréter; de esta manera for-
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man un tabique, tabique vésicovaginal, cuyas perforaciones comsecu-
tivas al parto se acompaiian de fstulas (fistulas vésicovaginales, altas,
medias); 2.°, en su mitad inferior, con la uretra, a la cual estd fntima-
mente unida (tabique uretrovaginal, asiento de fistulas uretrovaginales
o fistulas bajas).

B) La pared posterior o pared rectal corresponde: 1.°, en su
cuarto superior o segmento peritoneal, al fondo de saco de Douglas,
que en efecto desciende 2 a 2,5 centimetros sobre el fondo de saco
posterior (via de acceso al peritoneo por la vagina, desagiie del peri-
toneo); 2.°, en sus tres cuartos inferiores o segmento rectal, a la pared
del recto, con la cual forma el tabique rectovaginal (asiento de las
fistulas rectovaginales); casi en contacto en su parte superior (el col-
pocele posterior trae siempre aparejado el rectocele), estas dos paredes
se separan gradualmente una de la otra al aproximarse & la piel peri-
neal para formar el tridngulo vaginorrectal.

v) Las paredes laterales se relacionan de arriba abajo: 1.°, con
el espacio pelvisubperitoneal y sus vasos; 2.°, con la aponeurosis pe-
rineal superior y el elevador y, mds alld de este miisculo, con la pro-
longaciép anterior de la fosa isquiorrectal (via de acceso a la vagina
por la fosa isquiorrectal). :

3) El extremo superior se inserta en el cuello uterino, formando
con la porcién intravaginal del mismo un canal llamado ctipula o
béveda de la vagina o fondo de saco de Ja vagina. Este se divide en
cuatro segmentos (fondos de saco anterior, posterior y laterales), que
corresponden a las cuatro paredes vaginales; recuérdese que el ante-
rior es el menos profundo y el posterior el mds profundo.

) El extremo inferior o porcién intraperitoneal de la vagina estd
inclufdo en el espesor de la aponeurosis media del perineo, a la cual
se adhiere fntimamente. Poco extensible, es la que cede primero en los
casos de desgarro del perineo. Corresponde: 1.°, por delante, a la por-
cién terminal de la uretra y a la sinfisis del pubis; 2.°, por los lados,
a los vasos y nervios pudendos internos y a las ramas isquiopubianas;
3.°, por detrds, al niicleo fibromuscular del perineo. Su forma (orificio
vulvovaginal) varfa segin que la mujer sea virgen, desflorada o mul-
tipara.

3.° Constitucién anatémica. — Tres tiinicas: 1.°, externa, con.
juntiva; 2.°, media, musculosa; 3.° inlerna, mucosa, continudndose por
arriba con la mucosa uterina, por abajo con la mucosa vulvar: no
contiene gléndulas.
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4° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de la vaginal
(rama de la hipogéstrica), de las vésicovaginales (ramas de la uterina),
de la vesical inferior, de la hemorroidal media, de la pudenda interna.
Las venas forman un plexo abundante (plexo vaginal), anastomosado
con los plexos vecinos (gravedad de los lraumatismos y de la infeccién
de estos plexos). Los linfdticos, anastomosados con los del cuello ute-
rino y la vulva, se dirigen a los ganglios iliacos externos e internos,
algunos terminan en los ganglios que estdn en contacto con el recto. Los
nervios (plexo perivaginal) emanan del plexo hipogéstrico y del nervio
pudendo interno.

5.° Exploracién y vias de acceso. — La vagina es explorable
por la vista y por el tacto. Es accesible directamente dilatando su cavi-
-dad, o indirectamente a través de Ja fosa isquiorrectal.

§ 6. VeEnca

La misma situacién, la misma estructura, las mismas relaciones
de conjunto que en el hombre, Difiere solamente por sus relaciones
con el utero y Ja vagina (véanse estas regiones).

§ 7. UReTRA

1.° Consideraciones generales. — La uretra se extiende desde
el cuello vesical a la vulva, en donde se abre por un orificio lla-
mado meato: representa la uretra posterior del hombre. Es casi inde-
pendiente del aparato genital, asf es que sus lesiones son mucho més
raras que las del hombre.

2.° Dimensiones. — Longitud, de 3 a 4 centimetros. Calibre,
de 7 a 8 milimetros: es susceptible de alcanzar, por dilataci6n, una
cifra mucho mayor y de permitir entonces la introduccién del dedo
en la vejiga: posible existencia de estrecheces.

3.° Direccién. — Casi vertical; posibilidad, para algunas mu-
jeres, de orinar de pie.

4.° Situacién y relaciones, — La uretra atraviesa sucesivamente
la excavacién, luego el perineo.
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a) En su porcién intrapélvica, extendida desde el cuello vesical
a la aponeurosis perineal media (2 a 3 centfmetros), estd en fntima
relacién con el esfinter estriado que la rodea completamente en su ori-
gen y unicamente en sus caras anterior y posterior en el resto de su
extensién (evitese la seccién del cuello vesical en las tallas vésicova-
ginales). Corresponde: 1.°, por delante, al plexo de Santorini que la
separa del pubis (heridas de este plexo ep la talla vestibular); 2.°, por
los lados, a 1a aponeurosis perineal superior y a los elevadores; 3.°, por
detrds, a la vagina, con la cual estd fusionada por abajo.

B) En su segmento perineal (un centimetro), atraviesa el diafrag-
ma urogenital y va a abrirse en la parte posterior del vestibulo, a dos
centimetros del clitoris. Corresponde: 1.°, por delante, al ligamento
transverso, que la separa de la vena dorsal profunda del clitoris y
del éngulo sinfisiario; 2.°, por los lados, al transverso profundo del
perineo; 3.°, por detrds, a la pared anterior de ]a vagina, con la cual
se fusiona (el colpocele anterior va acompaiiado de uretrocele).

5.° Constitucién anatémica. — Tres tinicas, que son de fuera
a dentro: 1.°, una musculosa (fibras lisas longitudinales y circulares);
2.°, una submucosa, que permite el deslizamiento de la mucosa (de
donde la posibilidad de prolapso mucoso); 3.°, una mucosa, que conticne
numerosas gldndulas: dos de estas gldndulas, gldndulas de Skene,
estdn particularmente desarrolladas.

6.° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las vaginales
y de la pudenda interna. Las venas se dirigen a los plexos vaginales y
a las venas de los 6rganos eréctiles. Los linfdticos terminan en los
ganglios hipogdstricos e inguinales. Los nervios provienen del plexo
hipogéstrico y del nervio pudendo interno.

7.° Exploracién y vias de acceso. — La exploracién se prac-
tica por la cavidad vaginal o por la misma cavidad uretral. Las vias
de acceso son en nimero de tres: via vaginal, via endouretral, via
subsinfisiana.



CAPITULO 1N

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS

Podemos definir el perineo: conjunto de las partes blandas que
cierran por abajo la excavacién pélvica con los diferentes conductos
que las atraviesan. Estos conductos, como sabemos, corresponden unos
al aparato digestivo, los otros al aparato urogenital. Siendo estos
iltimos completamente distintos en uno y otro sexo, conviene estu-

diarlos separadamente: 1.°, el perineo en el hombre; 2.°, el perineo
en la mujer.

ART{CULO PRIMERO

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS EN EL HOMBRE

El perineo (colocado el individuo en la posicién de la talla)
presen.ta la forma de una regién romboidal, con el eje mayor &ntero-
posterior, cuyos cuatro éngulos corresponden: el anterior, a la sinfisis
pubica; el posterior, a la punta del céecix; los dos laterales, a las
dos tuberosidades isquidticas. De los cuatro lados, los dos anteriores
estdn representados por las ramas isquioptbicas; los dos posteriores,
por el borde inferior de los ligamentos sacrociéticos mayores. Una linea
transversal que vaya de un isquion al otro divide el rombo perineal en

dos partes: anterior, que constituye el perineo anterior, y posterior,
que forma el perineo posterior.

§ 1. PERINEO POSTERIOR

El perineo posterior o anorrectal, de forma triangular, estd limi-
tado: por’ delante, por la Ifnea biisquidtica; por detrds, por el borde
de los gliiteos mayores y el vértice del céecix. En estado normal, es

un CI}nal dnteroposterior, deprimido en su centro, en donde se ve el
orificio anal.
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1.° Planos superficiales. — En nimero de dos: 1.°, la piel (con
el orificio anal); 2.°, el tejido celular subcutdneo.

a) Piel, ano. — La piel, gruesa, dura y movible en los confines
de la regién glitea, se adelgaza y se adhiere al plano subyacente en
las inmediaciones del ano (margen del ano) y poco a poco toma los
caracteres de la mucosa rectal. Estd cubierta de pelos méds o menos
abundantes (hay que rasurarla en las intervenciones sobre la regién).
Por otra parte, contiene en su espesor gldndulas sudorfparas volumi-
nosas: punto de partida de los abscesos tuberosos y de las fistulas
intraesfinterianas. A 20 6 26 milfmetros por delante de la punta del
c6ecix la piel presenta el orificio anal, que, en estado de reposo, tiene
la forma de una hendidura 4nteroposterior, con los bordes arrugados
(pliegues del ano, asiento de las fisuras anales), abollados por pro-
minencias azuladas en los casos de hemorroides externas.

b) Tejido celular subcutdneo, sus vasos y nervios. — Se continta
con el tejido adiposo de la fosa isquiorrectal: los abscesos del tejido
celular y los abscesos isquiorrectales permanecen, sin embargo, inde-
pendientes unos de los otros. En su espesor existen arteriolas (proce-
dentes de la perineal superficial), venas (que terminan en las venas
rectales y también en las venas pudendas externas), linfdticos (que se
dirigen & los ganglios internos de la ingle) y nervios (que emanan del
perineal superficial). :

9.9 Fosas isquiorrectales. — Son dos vastas cavidades en forma
de pirémide triangular, situadas a derecha e izquierda del recto, se-
paradas una de otra, por delante, por el recto y la préstata, en con-
tacto por el contrario entre sf por detrés a nivel del rafe anococcigeo:
posible comunicacién de las fosas en este sitio en los casos de abscesos.

A. Panepes. — Describiremos en la fosa isquiorrectal una pared
externa, una pared interna, una pared inferior o base y un vértice.

«) La pared ezterna estd formada por la cara interna del isquion,
reforzada por el obturador interno. Por ella, a 4,56 centimetros de la
piel, pasan los vasos y nervios pudendos internos.

B) La pared jnterna estd constituida por dos misculos, el ele-
vador por arriba, el esfinter estriado del recto por abajo. El elevador
del ano (véase pdg. 311) separa el espacio pelvisubperitoneal de la
fosa isquiorrectal: posible abertura de los flemones subperitoneales
en la fosa isquiorrectal. El esfinter estriado del recto, de 20 @ 25 mi-
lfmetros de altura, de 8 a 10 de anchura, rodea la porcién terminal
del recto y se fija en la piel anel. Se inserta por detris en el rafe
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anococcigeo. Contribuye a formar, por _delante, el rafe anobulbar, so-
bre el cual se inserta igualmente. Su parélisis o su destruccién (am-
putacién del recto) provoca la incontinencia de las materias fecales;
su contractura (fisuras del ano, hemorroides inflamadas) determina el
espasmo del esfinter.

y) La base de la fosa isquiorrectal estd representada por la
piel y el tejido celular subcuténeo.

8) El vértice corresponde a la insercién del elevador sobre el
obturador interno.

B. Dmensiones. —De 5 a 10 centimetros en sentido &nteropos-
terior, 2 centimetros en sentido transversal, de 6 a 7 centimetros en
sentido vertical.

C. ProroncacionEs. — En ndmero de dos: 1.°, una, anterior,
se insinda a derecha e izquierda hasta las inmediaciones del pubis
entre los elevadores y la aponeurosis perineal media ; 2.° la otra,
posterior, penetra debajo del gliteo mayor (punto de partida de las
expansiones purulentas observadas en la regién glitea).

D. Contenmo. — Grasa, vasos y nervios. La grasa isquiorrec-
tal se parece a la de la 6rbita. Se deja destruir ficilmente por la supu-
racién (absceso isquiorrectal) y se reproduce dificilmente, de donde
la frecuencia de las fistulas rebeldes (/fistulas extraesfinterianas).
Los vasos y nervios estdn representados: 1.°, por e] tronco de la arte-
riola pudenda interna que estd aplicada sobre la pared exterpa (la
incisién de los abscesos practicada entre el isquion y el ano permite
evitarla); 2.°, por dos ramas de esta arteria, la perineal superficial
y la hemorroidal inferior; 3.°, por las venas que acompaiian a las
arterias mencionadas; 4.°, por los linfdticos (su infeccién es una causa

de absceso isquiorrectal); 5.°, por los nervios, que provienen del ner-
vio pudendo interno.

3.° Porcién peritoneal del recto. — Es la porciép més fija, més
corta y més estrecha del recto.

A. Estupio pEscmiptivo. — La longitud del recto perineal sélo
es de tres centfmetros. Su calibre, virtual en estado normal y en re-
poso, puede ser considerable después de la dilatacién anal. Visto ez-
teriormente, tiene la forma de un cilindroide. Visto interiormente,
presenta, a 5 milfmetros encima del orificio apal, las cinco a doce
vdlvulas de Morgagni: posible asiento de los cuerpos extrafios suscep-
tibles de producir abscesos y fistulas. Las vélvulas de Morgagni estén
separadas entre sf por las columnitas de Morgagni.
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B. Estupio ToroGrAFICO. — Comprende: 1.° la direccién del recto
perineal;; 2.°, sus medios de fijacién; 3.°, sus relaciones.

) Su direccién, oblicua hacia abajo y atrds es inversa de la
del recto pélvico (véase pég. 314), .

B) Sus medios de fijacién estdn representados por las adhere.ncms
con el elevador, transverso profundo de] perineo y esfinter estn.ado:
ests, pues, s6lidamente fijo, de donde posibilidad del prolapso inva-
ginado de Gosselin.

y) Sus relaciones deben estudiarse separadamente en cada una
de sus caras. La cara posterior corresponde a los fascfculos més pos-
teriores del elevador, Las caras laterales se relacionan con las fosas
isquiorrectales. La cara anterior corresponde sucesiv.amente,. por ome-
dio del espacio o tridngulo rectourelral, yendo de arriba abajo: 1.°, al
vértice de la préstata; 2.°, a la uretra membranosa y al bor@e poste-
rior del misculo transverso profundo del perineo, que se adhiere a la
parte rectal (adherencias que hay que romper para alcanzar t,la zona
despegable en las operaciones sobre la préstata o el recto); 3.°, a las
gléndulas de Cowper; 4., al bulbo de la uretra (hay que evitarlo
cuando se opera en la regién por la via uretrorrectal). .

C. CoNsTITUCI6N ANATGMICA. — Tres tiinicas superpuestas: 1.°, una
musculosa, semejante a la del recto del intestino grueso, gxceptf) en la.
capa circular, que se engruesa, para formar un esfinter liso o mtcrno,
9.5, una submucosa que en nada se distingue de la del reclo.pél‘vxco;
3.°, una mucosa, que no es mds que la piel mo.diﬁcada: 1os. epiteliomas
del recto perineal son, pues, epiteliomas p§v1mgntosos, diferentes de
los del recto pelviano, que son epiteliomas cilfndricos. .

D. Vasos Y Nemvios. — Las arferias provienen de las hemorroi-
dales inferiores. Las venas (venas hemorroidales inferiores) n‘ncen de la
porcién perineal del plezo hemorroidal (asiento de her.norr_ozdes exter-
nas e internas). Los linfdticos terminan en los gangho§ .mlernos. fi?l
pliegue de la ingle. Los mervios, muy numerosos (exquisita sensibili-
dad del recto perineal), provienen del plexo hipogéstrico y del plexo

sacro.
§ 2. PERINEO ANTERIOR

El perineo anterior o urogenital tiene, como el precedeg.te, lfi I.or-
ma de un iridngulo, cuya base corresponde a la linea biisquidtica,
el vértice a la ojiva subptbica. Sus lados laterales estén formados por
las ramas isquiopubianas. Los diversos planos constituivos fiel perineo
(muy pumerosos) estén atravesados por la uretra, que estudiaremos ep
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primer lugar considerdndola, no solamente en su porcién perineal, sino
en su conjunto y en toda su extepsién.

A) Uretra considerada en conjunto

La uretra es un largo conducto que se extiende desde el cuello
de la vejiga a la extremidad libre del pene (excepto en los casos de
deformidades congénitas, como son el hipospadias y el epispadias), en
donde se abre al exterior por un orificio llamado meato.

1.° Situacién y direccién. — Recorre sucesivamente la regién
prostdtica, el perineo anterior y el pene. En su largo trayecto describe
una especie de S itdlica, formada por dos curvas de direccién contra-
ria: 1.°, una curvatura posterior, de concavidad superior, casi fija
(no hay que olvidarlo en el cateterismo con los instrumentos met4licos),
pues la uretra estd mantenida en su posicién por la préstata, la apo-
neurosis media, el ligamento suspensor del pene; nétese, sin embargo,
que alargando el ligamento suspensor del pene es posible rectificar esta
curvatura y entonces se puede cateterizar la uretra con una sonda me-
tlica rectilinea (uretroscopia y cistoscopia); 2.°, una curvatura ante-
rior, con la concavidad inferior, esencialmente variable segin la po-

sicién del pene, sin importancia, pues, desde el punto de vista del
cateterismo.

2.° Divisién. — La uretra se divide en uretra mduvil y urelra
fija, o también en porcién prostdtica, porcién membranosa y porcién
c.?ponjosa 0 en urelra anterior y uretra posterior, Desde el punto de
vista de la anatomfa topogrdfica la dividiremos ep tres segmentos:

1.°,'uretra intrapelviana o prostdlica; 2.°, uretra perineal; 3.°, urelra
peniescrotal.

3.0 _Longitl.!d. — Varia seglin Ja edad y segfin los individuos.
Por término medio es, en el adulto, de 16 a 18 centimetros,

. 4.° Calibre. — En estado normal es de ocho milimetros por tér-
mino medio en el momento de la miccién (el meato, la parte media de
]a.urelra esponjosa, el cuello del bulbo y la uretra membranosa, el
orificio de] cuello, son algo mis estrechos). Puede alcanzar 9 y 10 'mi-
limetros cuando el conducto ests distendido. En estado patolégico (in-

flamaciones, traumatismos) puede estar mis o menos disminufdo (estre-
checes de la uretra).
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6.° Segmentos anatomotopograficos de la uretra. — Serdn es-
tudiados con las regiones en las cuales estin situados (véanse estas
regiones).

6.© Constitucion anatémica, mucosa uretral. — Yendo de fue-
ra a dentro: 1°, una tinica musculosa de fibras lisas (longitudinales
y circulares); 2.°, una capa muscular, sobre todo desarrollada a Pivel
de la uretra anterior, en donde se convierte en cuerpo esponjoso;
3.5, una mucosa. Esta tltima tiene una coloracién roja; su elasticidad
es muy grande (distensién de la uretra, separacién de los dos extremos
en los casos de rotura del conducto), pero desaparece frecueniemente
después de las inflamaciones ( estrecheces); su consistencia es bastante
débil (falsas vias, desgarros, en el curso del cateterismo). La'mucosa
estd constituida por una capa epitelial cilindrica, por un corion n}és
o menos fusionado con la capa vascular (infeccién urinosa consecutiva
a una excoriacién de la mucosa). Contiene en su espesor numerosas
gléndulas (gldndulas de Littre, posible asiento de la blenorragia cré-

nica).

7.° Vasos y nervios. — Provienen de los que irrigan o inervan
las regiones que atraviesa la uretra.

8. Exploracién y vias de acceso. — La explorucic?n se distin-
La ezploracién esterna se practica: 1.°, por
ferior del pene y del perineo para la uretra
rectal para la uretra membranosa y pros-
se practica por medio de la endoscopia
la. Para las vias de acceso, véanse Prds-

gue en externa e interna.
la palpacién de la cara in
peniescrotal ; 2.°, por el tacto
tatica. La exploracién interna
uretral y del explorador de bo
tata, Perineo anterior, Pene.

B. Constitucién anatémica del perineo anterior

o encuentra sucesivamente en el perineo anterior 3 1.°, los

el plano subaponeurdlico que const.xtuye el
3., la aponeurosis perineal media o diafragma
6n, anterior de la fosa isquiorrectal.

El escalpel
planos superficiales; 2.%
comparlimiento peniano; 3.%
urogenital; 4.°, 1a prolongacs

s Planos superficiales. — Comprenden la piel, el tejido celu-

beuts la aponeurosis superficial. .
ar s; cup::zo—y- Fina, elfstica (se deja distender fécilmente), recu-

bierta de largos pelos, més fuertemente pigmentada que en las regiones
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vecinas. En la linea media, el rafe, vestigio de la soldadura de la
hendidura urogenital (quistes dermoideos).

B. Teypo CELULAR SUBCUTANEO. — Se continda con el de las re-
giones vecinas; frecuentemente sobrecargado de grasa. En el tejido
celular se encuentran: 1.°, las fibras del dartos; 2.°, las arterias peri-
neales superficiales, en niumero de dos, que provienen de las pudendas
internas (pequeiias, sin importancia); 3.°, las venas perineales super-
ficiales, que se dirigen a las venas pudendas; 4.°, los linfdticos su-
perficiales, que terminan en los ganglios de la ingle; 5.°, los nervios
perineales supcrficiales, que provienen del nervio pudendo interno.

C. APONEUROSIS PERINEAL SUPERFICIAL. — De forma triangular, de
espesor variable, se inserta lateralmente en las ramas isquioptibicas. Su
vértice, anterior, se fusiona con el ligamento suspensor y con la cubier-
ta fibrosa del pene. Su base, posterior, corresponde al misculo trans-
verso superficial, a nivel del cual la aponeurosis perineal superficial
se fusiona con la hoja inferior de la aponeurosis perineal media: de
es.to resulta la formacién, entre las dos aponeurosis, de un comparti-
miento, el compartimiento peniano.

2.° Plano subaponeurético, compartimiento peniano. — Pre-
senta a la descripcién e] compartimiento peniano y su contenido.

A. CovparTiMIENTO PENIANO. — Limitado por arriba por la apo-
neurosis perineal media, por abajo por la aponeurosis superficial, por
los lados por el borde interno de las ramas isquiopubianas, se extiende
por atrds hasta la linea biisquidtica y por delante hasta la base del
glande. Su forma es la de una pistola. El compartimiento peniano aun-
que cerrado por todos lados, presenta a la descripcién dos puntos dé-
biles: uno, posterior, a nivel de la unién de la aponeurosis media con
la superficial ; el otro, anterior, a nivel del ligamento suspensor del
pene (vias de difusién de las infiltraciones de orina desarrolladas en su
interior).

B. Su conteENIDO. — El compartimiento peniano contiene: 1.° las
raices de los cuerpos cavernosos; 2.°, el bulbo de la uretra y la ’por-
cién bulbar de la uretra; 3.°, los musculos superficiales del perineo;
4.°, dos gldndulas, gldindulas de Cowper; 5.°, vasos y nervios.

a) Raices de los cuerpos cavernosos. — En nimero de dos, de-
rechfl e izquierda, tienen la forma de un cono alargado. Nacida's en
medio de la rama isquiopibica correspondiente, siguen esta Wltima,
luego van a yuxtaponerse una con otra debajo de la sfnfisis piibica
para formar los cuerpos cavernosos propiamente dichos. Cada una de
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ellas esté rodeada por un musculo dispuesto en canal para recibirla,
el musculo isquiocavernoso.

b) Bulbo uretral y porcién bulbar de la uretra anterior. — El
bulbo, abultamiento posterior del cuerpo esponjoso, tiene la forma
de una pera, de tres centimetros aproximadamente de longitud y dos
de anchura. Se adhiere intimamente a la aponeurosis perineal media,
que le proporciona una delgada hojilla de revestimiento. Su extremi-
dad posterior dista de la cara anterior del recto de 12 a 15 milimetros
(véase pég. 346); el espacio que los separa estd ocupado por el nu-
cleo fibromuscular del perineo (entrecruzamiento de la mayorfa de los
musculos del perineo).

La uretra, después de haber atravesado la aponeurosis media,
entra en el compartimiento pepiano y penetra inmedialamente en el
bulbo por su cara superior; asiento de las perforaciones de la uretra
en los casos de infiltracién de orina en el compartimiento peniano. En
este punto, la uretra presenta una dilatacién formada a expensas de
su cara ipferior, es el fondo de saco del bulbo: asiento de las estreche-
ces blenorrdgicas; posible obstéiculo en el cateterismo.

¢) Masculos superficiales del perineo. — En nimero de seis,
tres a cada lado, a saber: 1.°, el bulbocavernoso, que con el del lado
opuesto forma un semicilindro que rodea por abajo y por los lados al
bulbo; 2.°, el isquiocavernoso, seiialado antes; 3.°, el' tran.?vers.o su-
perficial, que, nacido en la cara interna de la tuberosidad isquidtica,
va a unirse en la linea media con el del lado opuesto y con la cara
posterior del bulbo. ) . .

Entre el bulbo y las ramas isquiopubianas, o, si se quiere, en}re
los bulbocavernosos y los isquiocavernosos, se encuentran dos espacios
de forma triangular, derecho e izquierdo, limitados por detrés'por los
masculos transversales: son los tridngulos isquiobulbares o (ridngulos
de la talla (via de acceso en la talla lateralizada).

Son atravesados por las arterias y venas bulbouretrales (que deben
evitarse en Ju talla lateralizada) y por el nervio mﬁ.sculouretral, que
se dirige al bulbo, a la uretra y & los musculos del perineo.

d) Gldndulas de Méry o de Cowper. — En nidmero de dos.,.dere-
cha e izquierda, las gléndulas de Cowper (asiento de cowperilis, de
quistes) tienen el volumen de un guisante. Se disponen 8 cada. lado
de la linea media, a la vez en el espesor del diafragma urogenital y
de la cara superior del bulbo, a cuyo borde posterior corresponden.
Su conducto excretor se abre en Ja pared inferior del fondo de saco

del bulbo.
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3. Diafragma urogenital. — Debajo de los misculos del com-
parlimiento peniano se encuentra una ldmina fibromuscular que llena
todo el espacio comprendido entre las dos ramas isquiopubianas: es el
diafragma urogenital. Comprende: 1.°, la aponeurosis perineal media,
2.°, el musculo de Guthrie; 3.°, los vasos y nervios pudendos internos;
4.°, la uretra membranosa.

a) APONEUROSIS PERINEAL MEDIA. — De forma triangular, ocupa,
como la superficial, el espacio comprendido entre las dos ramas isquio-
pubianas: su vértice corresponde a la sinfisis; su base, a los misculos
transversos superficiales.

Porcion superior. — Muy arribae, encima de la sfnfisis, estd cons-
titufda por una ldmina tnica (ligamento transversal de la pelvis de
Henle). )

Porcién inferior. — Inferiormente, a 5 6 6 milimetros por debajo.
estd formada por dos hojas (inferior y superior), que se insertan am-
bas en e] labio posterior de las ramas isquiopubianas. En su borde pos-
terior o base estas dos hojas se disponen de esta manera: la inferior
se une, por detrds de los transversos, con la aponeurosis superficial
para formar a este nivel el compartimiento peniano; la superior se
contintia con la aponeurosis préstatoperitoneal, la cua] sube por detrds
de la préstala.

b) Mdéscuro pe Gurmrie. — Misculo estriado, aplanado, transver-
sal, situado entre las dos hojas de la aponeurosis media, detrds de la
uretra; es el transverso profundo de ciertos autores. Refuerza y cierra
el suelo pélvico. Ademds, fija el rafe anobulbar, y también el code que
forma el recto perineal al unirse al recto pelviano.

¢) VASOS PUDENDOS INTERNOS, NERVIO DORSAL DEL PENE. — La arte-
ria pudenda interna, rama de la hipogdstrica, camina a lo largo de la
rama isquiopubiana, entre las dos hojas de la aponeurosis perineal me-
dia: proporciona, en su camino, la arteria bulbouretral y en su termi-
nacién la cavernosa y la dorsal del pene. Va acompaiiada: 1.°, de las
venas pudendas internas (anastomosadas con el plexo de Santorini),
que van a las ilfacas internas; 2.°, de los linfdticos profundos, que ter-
minan ep los ganglios hipogdstricos; 3.°, del nervio dorsal del pene,
ramo del pudendo interno que, en el vértice de la regién, pasa a la cara
dorsal del pene, en donde lo encontraremos de nuevo.

d) UReTrRA MEMBRANOSA. — Comienza en el pico de Ja préstata, en
donde contintia la uretra prostética, y termina en el punto en donde el
conducto penetra en el bulbo. Tiene de 10 a 12 milfmetros de longitud
y estd envainada por un misculo anular estriado de 4 a 5 milimetros
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de grosor: es el esfinter estriado (asiento del espasmo de la uretra). La
uretra membranosa y su esfinter estriado estdn situados en el espesor
del suelo urogenilal, o, mejor, entre el segmento anterior de este suelo
(ligamento de Henle) y el segmento posterior.

Corresponden: 1.°, por delante, al plexo de Santorini, que los se-
para del borde inferior de la sinfisis (posible aplastamiento de la uretra
contra esta iltima en las caidas a horcajadas); 2.°, por los lados, a
los plexos venosos periprostéticos; 3.°, por detrds, a las fosas isquio-
rrectales y al recto (cateterismo apoyado; talla prerrectal); 4.°, por
arriba, a la celda prostética; 5.°, por abajo, al compartimiento peniano,
al bulbo y al espacio rectouretral (vias de acceso a la uretra membra-
nosa).

Nétese que la uretra membranosa es asiento de eleccién de las ro-
turas y de las estrecheces trauméticas (en las fracturas de la pelvis) Y
que las infiltraciones de ellas derivadas pueden invadir los comparti-
mientos peniano y prostético.

4.° Prolongacién anterior de la fosa isquiorrectal. — Si sepa-
ramos el diafragma urogenital, ponemos al descubierto (iltimo plano
del peritoneo anterior):

a) En la linea media, 1a parte inferior del compartimiento prosté-
tico, que precisamente estd formada por la hoja superior de la aponeu-
rosis perineal media.

B) A la derecha e izquierda de la linea media, la prolongaci6n
anterior de la fosa isquiorrectal. Esta prolongacién, triangular en un
corte frontal, estd limitada: 1.°, por abajo, por el mismo diafragma
urogenital; 2.°, por fuera, por el obturador cubierto de su aponeurosis;
3.°, por dentro, por el elevador del ano y encima del elevador por la
aponeurosis perineal profunda, que, con el elevador, separa el perineo
de la pelvis.

5.° Venas y nervios. — Estén representados por los vasos bulbo-
uretrales y por el nervio misculouretral que hemos seialado antes.
§ 3. REGI6N PENIANA

La regién peniana, situada delante de la pelvis, comprende: 1., el
pene propiamente dicho; 2.°, la uretra peniana.
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A. Miembro viril, verga o pene

1.° Consideraciones generales. — Con este titulo estudiaremos
sucesivamente: 1.°, los medios de fijacién y Ja direccién del pene;
9.°, sus dimensiones; 3.°, su consistencia.

a) Medios de fijacion y direccién. — Sélidamente fijo por su rafz.

(trifurcada) en el espesor del perineo, en el cual estd primeramente 8i-

tuado (véase pag. 347), el pene se desprende de &l para colocarse encima

y delante de las bolsas, debajo y delante de la sinfisis pibica, y con-
vertirse en pene propiamente dicho. Este, libre y movible, se dirige

hacia abajo en estado de flaccidez; se levanta hacia el abdomen en.

estado de ereccion.

b) Dimensiones. — Variables segin la edad, los individuos, el -

estado de reposo o ereccién.
¢) Consistencia. — Blando y [ldccido en estado de reposo, el pene
se pone duro y rigido en estado de ereccién (| posibles roturas).

9° Conformacién exterior. — Desde este punto de vista, presen-

ta a nuestro estudio un cuerpo y una extremidad anterior o glande.

a) Cuerpo del pene. — Cilfndrico, algo aplanado de delante atrds,
con: 1.°, una cara superior (surco del cuerpo cavernoso); 2.°, una cara
inferior (prominepcia del cuerpo esponjoso).

b) Glande. — Abultamiento de forma conoidea, cubierto més o
menos completamente, segin los individuos, por un repliegue cuténen
(prepucio). Su vértice presenta el meato uretral. Su base (corona del
glande) esté separada del cuerpo por el surco bdlanoprepucial (asiento
de eleccion de las ulceraciones venéreas). Su cara inferior estd exca-
vada por un sureo en donde se inserta el frenillo o brida.

3.° Constitucién anatémica. — El pene se compone de cierto
nimero de cubiertas concéntricas (planos superficiales) y de érganos
eréctiles.

A. Pranos superriciaLes, — Son la piel, el tejido celular sub- '

cutdneo y la fascia penis.

@) Piel. — Fina, muy movible (operacién de la fimosis, luxacién
del pene), presenta una coloracién obscura. Es continuacién de la piel
de las regiones vecinas y estd reforzada en su cara profunda con algu-
nas fibras musculares lisas (dartos peniano). Al llegar a nivel del sur-
co bélanoprepucial, se repliega y adosa sobre s misma para formar el
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prepucio, después tapiza el glande hasta el meato tomando los carac-
teres de una mucosa. El prepucio es més o menos largo, segin los su-
jetos (fimosis). Limita con el glande una cavidad (cavidad del pre-
pucio) en donde puede acumularse el esmegma (causa posible de bdlano-
postitis) secretado por las gldndulas de Tyson. La cavidad prepucial
aboca al exterior por un orificio (anillo u orificio prepucial), a veces
demasiado estrecho para dejar pasar el glande (causa de parafimosis).
El frenillo o brida es un pequefio repliegue mucoso que se destaca de
la cara interna del prepucio para fijarse en la cara inferior del glande.
A veces es demasiado corto, y entonces puede desgarrarse (hemorragia
consecutiva) durante los desplazamientos del prepucio.

b) Tejido celular subcutdneo, vasos y nervios. — El tejido celular
subcuténeo es muy laxo (asiento de edema y de los derrames de san-
gre o de orina). Por su espesor pasan: 1.°, arlerias que provienen de
las pudendas externas, de la perineal superficial y de la dorsal del
pene; 2.°, venas, que desembocan en la dorsal del pene y, por su inter-
medio, en las venas safenas internas; 3.°, linfdticos, que terminan en
los ganglios inguinales internos (linfangitis y adenitis frecuentes);
1.°, nervios, que emanan del génilocrural y de los abddéminogenitales,
y también de los mervios perineal inferior'y dorsal del pene.

¢) Fascia penis. — Vaina fibrosa, que se continia por detrds de
la aponeurosis perineal superficial y, por arriba, con el ligamento sus-
pensor del pene. Se detiene en la base del glande.

B. Oncanos ERECTILES DEL PENE. — En mimero de tres: los dos
Cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso.

a) Forma y disposicién general. — Tienen cada uno forma cilin--
drica. Estén reunidos entre sf y ocupan: 1.°, los dos cuerpos caverno-
sos, la cara dorsal del pene; 2.2, el cuerpo esponjoso, su cara ventral.
El cuerpo esponjoso se hincha por detrds para formar el bulbo; se
hincha también por delante para formar e] glande. g

b) Estructura. — Los cuerpos cavernosos y el cuerpd esponjoso-
se componen: 1.°, de una cubierta propia o albuginea fibrosa; 2.°, de
cavidades sanguineas o aréolas, a las cuales debe el pene el poder
entrar en ereccién (de donde la hemorragia consecutiva a una heride
del pene).

¢) Vasos y nervios. — Las arterias provienen de Jas bulbourctra-
les, de las dorsales del pene y de las cavernosas, ramas de la pudenda

interna. Las venas desembocan en la vena dorsal profunda Y, por ella,
en el plexo de Santorini. Los linféticos (s6lo los del glande estdn bien
estudiados) se dirigen a los ganglios inguinales profundos y retrocrura-
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les interno y externo. Los nervios provienen del plexo hipogéstrico, del
nervio dorsal del pene y del nervio perineal superficial.

4° Exploracién y vias de acceso.— El pene, a causa de su
situacién, es de muy fécil exploracién y acceso.

B. Uretra peniana

Continuacién de la uretra bulbar, recorre el pene de uno & otro
extremo para desembocar en su extremo terminal. Presenta a nuestro
estudio:

1.° Orificio exterior o meato, — Ocupa normalmente el vértice
del glande. Tiene la forma de una hendidura vertical, de 6 a 8 milime-
tros de altura, con dos labios laterales (abultamiento en los casos de
uretritis blenorrégica, estrechez del meato que a veces requiere la
meatotomfa).

2.° Conformacién interior. — Vista interiormente, la uretra pe-
piana presenta a nuestra consideracién: 1.°, de 3 a 6 milimetros del
meato una dilatacién llamada fosa navicular; 2.°, a 1 6 2 centimetros
del meato y en su pared superior, un fondo de saco (seno de Guérin),
limitado por un repliegue valvular (vdlvula de Guérin), que es necesa-
rio saber evitar cuando se practica el cateterismo del conducto; 3.°, en
toda su extensién (sobre todo en su pared superior), numerosas depre-
siones, las lagunas de Morgagni.

3.° Relaciones y vias de acceso. — La uretra est4 situada en el
espesor del cuerpo esponjoso, al cual se adhiere intimamente. Corres-
ponde por arriba al cuerpo cavernoso, por abajo a la cubierta del pene.
S6lo se encuentra separada de la piel por upa distancia de 5 a 6 milf-
metros ; es, pues, de ficil exploracién y acceso.

4° Vasos y nervios. — Las arterias provienen de las dorsales
del pene y de las cavernosas. Las venas, muy numerosas, terminan en
la tdnica vascular (véase pig. 349). Los linfdticos se retinen con los
linféticos del glande. Los nervios vienen del pudendo interno.
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§ 4. REGI6N ESCROTAL 0 REGIGN DE LAS BOLSAS

Situada delante del perineo, debajo de la regién pibica y del pene,
se presenta con el aspecto de una eminencia voluminosa, impar y me-
dxa{m més o menos biloculada, suspendida en la parte inferior de la
regién pibica. Comprende: 1., los planos superficiales; 2.°, la glén-
dula genital; 3.°, 1a vaginal; 4.°, el cordén espermdtico.

A. Planos superficiales o bolsas propiamente dichas

) En nimero de cinco: una comin a la dos gléndulas genitales, la
piel; cuatro propias de cada gléndula, el dartos, la celulosa, la muscu-
losa y la fibrosa.

1.° Piel. — Delgada, muy fina (eczema, intertrigo), muy extensi-
ble (tumores de las bolsas, varicocele), mds o menos arrugada trans-
versalmente, con pelos escasos y rigidos. Presenta, en la lfnea media,
un rafe longitudinal (asiento de quistes dermoideos).

2.° Dartos. — Delgada capa muscular, lisa, adherente a la cara
profunda de la piel (su contraccién, lenta, determina la coarrugacién
de las bolsas). A nivel del rafe da origen a un tabique sagital (tabique
de las bolsas), que divide el escroto en dos compartimientos.

3.° Celulosa, vasos y nervios superficiales. — La capa celu-
losa, que separa la piel y el dartos de la fibrosa, se continlia con el
tejido celular del perineo, del pene y de la pared abdominal. Es muy
laxa y constituye el espacio escrotal: asiento de los derrames serosos o
sanguineos. Por su espesor pasan: 1.°, arterias, que provienen de las
pudendas externas y de la perineal superficial (necesidad de ligarlas
en las intervenciones sobre la regién para evitar la formacién de hema-
tomas); 2.°, venas, que terminan en la safena interna y en la pudenda
interna; 3.°, linfdticos (asiento de la elefancfa del escroto), que termi-
nan en los ganglios inguinales internos; 4.°, nervios, sensitivos y moto-
res, emanados del perineal superficial, del génitocrural y de los abdé-
minogenitales.

4.° Musculosa o eritroides, creméster. — Estd formada por la
irradiacién del ¢remdster, pequefio misculo estriado, procedente, por
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dos fasciculos, de la espina del pubis (fasciculo pubico) y del arco
crural por fuera del orificio inguinal superficial (fasciculo iliaco). Su
contraccién brusca determina ]a ascensién del testiculo hacia el anillo:
reflejo del cremdster, causa posible de la orquitis denominada por
esfuerzo.

5.° Fibrosa. — Forma un saco delgado, que envuelve a la glén-
dula genital y el cordén y se prolonga hasta el conducto inguinal. No
se adhiere a la hoja parietal de la vaginal (reseccién de la vaginal en
los casos de hidrocele); en cambio, a nivel de su extremidad inferior

se fija a la piel y a la parte posterior del testiculo y del epididimo (liga-
mento escrotal).

B. Testiculo y epididimo

Los testiculos son los 6rganos productores de los espermatozoos.
El epidfdimo, primer segmento de las vias esperméticas, esté encima
de su parte posterior.

1.> Estudio descriptivo. — Comprende: 1.°, la forma y las di-
mensiones del testiculo y del epididimo; 2.°, su ntmero; 3.°, su con-
sistencia.

a) Forma y dimensiones. — El testiculo tiene la forma de un
ovoide (dos caras laterales, dos bordes, dos extremos o polos) blanco
azulado, liso y brillante. Mide por término medio, en el adulto: 40 a
45 milimetros de longitud, 25 milfmetros de anchura, 30 mil{metros
de altura. Estas dimensiones aumentan ordinariamente en estado pato-
légico (orquitis); sin embargo, a veces estdn disminuidas (atrofia del
testiculo, varicocele). El epididimo es un cuerpo alargado (cabeza,
cuerpo, cola); 5 centfmetros de largo, 12 centimetros de ancho, 6 mili-
metros de grosor. Su inflamaciép (epididimitis blenorrégica, tubercu-
losa) es frecuente.

) .b) Nimero. — Normalmente son en nimero de dos (derecho e
izquierdo). Anomalfas escasas (mono o bicriptorquidia).

¢) Consistencia. — Bastante blanda en estado pormal (induracio-
nes y abolladuras en estado patolégico).

2.° Estudio topogrifico. — Consideraremos sucesivamente: 1.°.

la situacién de los testiculos y del epidfdimo; 2.°, su posicién reci-
proca; 3.°, sus relaciones,
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a) Situacién. — Los testiculos, cubiertos como por up casquete
por el epididimo correspondiente y suspendidos en la extremidad infe-
rior del cordén espermético, estfn situados en las bolsas, en las cuales
pueden moverse en todos sentidos (torsién posible del testiculo sobre
su eje). A veces se les encuentra anormalmente en otras regiones (ecto-
pia lumbar, ilfaca, inguinal, crural, perineal); pero en estos casos se
hallan més o menos atrofiados.

b) Posicién. — El grupo epididimotesticular no es vertical, sino
que se inclina algo hacia delante. Por consiguiente, el epididimo estd
recostado en el borde pésterosuperior del testiculo, tiene su cabeza
hacia delante y arriba y su cola hacia abajo y atrds. Las anomalfas
de posicién copstituyen la inversién del testiculo, que se distingue en
superior, lateral, anterior, en onda.

¢) Relaciones. — El testiculo y el epididimo se relacionan: 1.°, con
las cubiertas escrotales y la vaginal; nétese que la vaginal (véase pégi-
na 365) no los cubre en su parte pésteroinferior y que, en este punto,
es posible alcanzarlos sin abrir la serosa (via de acceso retro o extra-
vaginal); 2.°, con los vasos y nervios que se dirigen al testiculo o que
de é1 parten y que estdn aplicados contra el borde pésterosuperior del
testiculo y el borde interno del epididimo (zona vascular o peligrosa);
evitese la lesién de los mismos en el curso de las epididimectomias;
la via de acceso intravaginal es, desde este punto de vista, preferible
a la via extravaginal.

3. Constitucién anatémica. — El testiculo y el epididimo se
componen: 1.°, de una cubierta fibrosa o albuginea; 2.°, de un tejido
propio; 3.°, de un tejido intersticial.

o) La albuginea es gruesa en el testiculo, al cual envia cierto nd-
mero de tabiques, que emanan principalemnte del cuerpo de Highmoro.
Es delgada en el epididimo (de donde la repercusién répida de las lesio-
nes de este iltimo sobre la vaginal).

B) El tejido propio, especie de pulpa amarillenta, estd constitufdo
por conductos muy delgados (canaliculos seminfferos, condustos rectos,
red de Haller, conos eferentes, conducto epididimario).

v) El tejido intersticial comprende el tejido celular, muy fino, que
rodea los elementos propios antes indicados y contiene agrupaciones de
células especiales (células intersticiales), de las que depende la secre-
cién interna del testiculo. Este se halla, pues, formado en realidad de
dos gléndulas, gléndula seminal (secrecién de los espermatozoos) y gldn-
dula intersticial (secrecién interna). La proliferacién de este tejido celu-
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lar (orquitis, epididimitis, vejez) puede ocasionar Ja atrofia del tejido
propio.

8) Los restos embrionarios del cuerpo de Wolff (hidétides de Mor-
gagni, érgano de Giraldés, vasos aberrantes) se encuentran en el tes-
ticulo y, sobre todo, en el epididimo. Son el origen de los quistes esper-
maticos y pueden torsionarse.

49 Vasos y nervios. — Los describiremos con el cordén (véase
pégina 361).

5.° Exploracién y vias de acceso. — La ezploracién clinica com-
prende sobre todo la palpacién. La exploracién operatoria necesita la
amplia abertura de la vaginal sobre el borde &nteroinferior del testiculo.
Las vias de acceso son la via intravaginal y la extra o retrovaginal.

C. Vaginal

1.° Origen embrionario. — Membrana serosa que envaina el tes-
ticulo y su epididimo. En el feto estd en comunicacién con el peritoneo
(del cual deriva) por una especie de conducto llamado conducto perito-
neovaginal; pero, en la época del nacimienlo, el conducto se oblitera
vy la vaginal queda completamente aislada de la gran cavidad perito-
neal. Este trabajo de regresién puede faltar total o parcialmente: re-
sulta entonces la persistencia, completa o parcial, del conducto peri-
toneovaginal y, consecutivamente, la posible formacién de hidroceles
congénitos, de quistes del cordén, de hernias congénitas.

2.° Disposicién general. — La vaginal esté formada por dos ho-
jas: hoja parietal y hoja visceral, las cuales limitan entre sf la cavidad
vaginal,

De las dos hojas, la parietal, relativamente gruesa y resistente,
estd separada de la fibrosa por una capa celulosa (asiento posible de
hematomas); al contrario, la visceral est4 fntimamente unida a la al-
bugfnea.

La cavidad vaginal es virtual normalmente. Puede desaparecer
més o menos en Jos casos de inflamacién de la serosa ( sinfisis vaginal),
0_. al contrario, hacerse manifiesta, como en los casos de hidrocele
(intervenir en este caso por la parte anterior de la cavidad vaginal dis-
tendida, para no exponerse a herir el testiculo).
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3.° Relaciones. — La vaginal no rodea completamente el tes-
tfculo ni el epididimo: el borde pésterosuperior del testiculo y una pe-
quefia parte de su cara interna, la cola del epididimo, asf como el borde
interno de la cabeza, y finalmente todo el cordén, se encuentran por
fuera de la serosa y se relacionan inmediatamente con las cubiertas de
las bolsas (véase pég. 358). Nétese que la vaginal envia frecuentemente
entre el cuerpo del epididimo y el borde superior del testfculo un
fondo de saco (fondo de saco interepididimotesticular).

D. Cordén espermdtico

Es una especie de pediculo, de cuyo extremo estén suspendidos
el testiculo y el epididimo.

1. Consideraciones generales. — El cordén tiene la forma de
una masa alargada, cilindroidea, de 10 a 14 centfmetros de longitud,
ancha como el mefiique. Empieza a nivel del orificio profundo del con-
ducto inguinal, recorre sucesivamente el conducto inguinal (véase pa-
gina 239), la parte superior de las bolsas y termina en el borde péstero-
superior del testfculo.

9.° Elementos constitutives. — Esté constitufdo por el conduc-
to deferente, los vasos y nervios del testiculo; estos diversos elemen?os
unidos entre si por el tejido céluloadiposo, estén rodeados por la vaina
fibrosa comiin estudiada anteriormente (véas?, pég. 358): '

a) Conducto deferente. — Es continuacién del epididimo, sobre
el cual estd aplicado en su origen, pero al que abandona pronto para
subir hacia la regién inguinal, en la que penetra. Ancho de 2 a & xfnli-
metros, liso y unido en estado normal (abollado er.l esta'do patolégico),
presenta una coloracién blancoazulada y una consistencia firme carac-
terfstica. Los diversos elementos del cordén se agrupan alre(.iedor de
61 de ]a manera siguiente: 1.°, por delante, la arteria espermética y las
venas espermiticas (grupo venoso anterior), asf como los restos del
conducto peritoneovaginal (los quistes del cordén estdn, pues, de}ante
del conducto deferente); 2.°, por detrds, la arteria deferencial (junto
al conducto, evitarla en las intervenciones), la arteria funicular y el
grupo venoso posterior. -

b) Vasos y nervios. — Estén, en su mayoria, destinados al tes-
ticulo y al epididimo. Las arterias son en nimero de tres: 1°, la esper-
mdtica, rama de la aorta abdominal, es la arteria nutricia del tes-
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ticulo; situada en medio del grupo venoso anterior, es muy diffcil de
reconocer en el curso de las operaciones sobre la regién (su seccién
no ocasiona la atrofia de la gldndula si se conserva la arteria deferen-
cial); ademds de ramos testiculares, proporciona las arterias epididi-
marias, anterior y posterior; 2.°, la arteria deferencial, rama de la
génitovesical inferior: se anastomosa a pleno conducto con Ja epididi-
maria posterior; 3.°, la arteria funjcular, rama de la epigéstrica; se
anastomosa con las precedentes. Las venas, frecuentemente varicosas,
sobre todo a la izquierda (varicocele), estén dispuestas en plexos; for-
man dos grupos: 1.°, un grupo anterior o espermdlico propiamente di-
cho, que acompafia a la arteria espermdtica y termina en la vena cava
inferior a la derecha, en la vena renal a la izquierda (causa que favo-
rece el varicocele); 2.°, un grupo posterior o deferencial, que acompaiia
a la arteria deferencial y termina en la vena epigdstrica. Los linfdticos
se dirigen a los ganglios lumbares. Los nervios, muy numerosos (sensi-
bilidad especial del testiculo), provienen de] plexo esperméitico y del
plexo renal (rellejos renotesticulares).

¢) Tejido celular. — El tejido celular permite a los diversos ele-
mentos del cordén espermético deslizarse unos sobre otros. Asiento

posible de hematomas (hematomas funiculares) y también de procesos
inflamatorios (funiculitis).

3.° Relaciones. — El cordén corresponde: 1.°, por arriba, al ori-
ficio superficial del conducto inguinal; 2.°, por abajo, al testiculo;
3.%, por delante y por los lados, a las cubiertas escrotales; 4.°, por
detrds, al pubis (posible aplastamiento del cordén por una coz de
caballo) y, debajo del pubis, a las cubiertas escrotales.

4.0 Exploracibn y vias de acceso. — La exploracién del cor-
dén se practica por la palpacién a través del escroto (conducto deferen-
te, érgano de referencia). Se alcanza incidiendo la piel escrotal.

ARTICULO 1
PERINEO Y DEPENDENCIAS EN LA MUJER
El perineo de la mujer presenta la misma situacién, los mismos If-

mites, la misma fiiSposicién general que el del hombre. Aqui también
conviene distinguir un perineo posterior y un perineo anterior,
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e § 1. PERINEO POSTERIOR

El perineo posterior es idéntico al del hombre, excepto, sin em-
bargo, para la cara anterior del recto perineal, que en la mujer se
halla ep relacién, no con la uretra, sino con la vagina y la vulva; por
esto el tridngulo uretrorrectal del hombre se reemplaza por el tridn-
gulo vaginorrectal.

Este tiene: 1.°, por pared anterior, las caras posteriores de la va-
gina perineal y del conducto vulvar; 2.°, por pared posterior, la cara
anterior del recto perineal; 3.°, por vértice, el extremo inferior del
tabique vaginorrectal; 4.°, por base, la superficie cuténea comprendi-
da entre la horquilla y el ano. Su 4rea estd ocupada por el niicleo fibro-
wmuscular del perineo. )

El tringulo vaginorrectal constituye, desde el punto de vista qui-
rirgico, la parte més resistente del perineo. A su nivel ocurren los
desgarros del perinco que se producen durante el parto, cuya conse-
cuencia es la verticalizacién de la vagina, causa del prolapso. La peri-
neorrafia consiste esencialmente en rehacer este nudo fibroso del peri-
neo suturando los elevadores por detrds de la vagina.

§ 2. PERINEO ANTERIOR

El perineo anterior de la mujer tiene la forma de un trié})gulo, que
presenta exactamente la misma orientacién y los mismos limxt.es que en
el hombre, pero en tanto que los conductos uretral y genital estén
reunidos en uno solo en el hombre, en la mujer estfn separados y se
abren en el perineo, siendo asf que en aquél el condu?to unico se px:o-
longa hasta el meato urinario. Aparte de esto, el per.meo de la mujer
presenta exactamente los mismos e]ex.nentos anatémicos: 1.° plano:s
superficiales; 2.°, plano subaponeurdtico que constituye el comparti-
miento bulboclitorideo; 3.°, el diafragma urogenital; 4.°, la prolonga-
cién anterior de la fosa isqujorrectal.

1° Planos superficiales. — Comprenden la piel, el tejido celu-
lar subcutdneo y la aponeurosis perineal superficial. )

A. PIEL Y FORMACIONES SUPERFICIALES. — Los planos superﬁma.
les del perineo anterior, en la mujer, constituyen la vulva (regién vul-
var de ciertos autores). Comprende: 1.°, los labios mayores; 2.0, los
labios menores; 3.°, la hendidura y el conducto vulvares; 4.°, el clito-
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ris, 5.°, el vestibulo; 6.°, el meato; 7.°, el orificio de la vagina, con el
himen.

a) Labios mayores. — Dos rodetes, de 8 a 9 centimetros de ally-
ra, de 2 a 3 centimetros de ancho, que limitan a derecha e izquierda
la hendidura vulvar, reunidos por sus extremos formando la comi-
sura anterior por una parte, la comisura posterior u horquilla por otra.

b) Labios menores. — Dos delgados repliegues cuténeos, de di-
mensiones variables, que presentan: 1.°, una cara interna, que corres-
ponde a la hendidura vulvar; 2.°, una cara externa en relacién con
el labio mayor; 3.°, un borde inferior libre; 4.°, un borde superior
adherente; 5.°, un extremo anterior que forma un prepucio al clito-
ris; 6.° un extremo posterior que se pierde en el labio mayor corres-
pondiente.

¢) Clitoris. — Organo eréctil, impar y medio, cuya porcién libre
(2 centimetros de longitud por 6 6 7 milfmetros de ancho) forma
eminencia en la parte anterior de la hendidura vulvar.

d) Vestibulo. — Pequeiia regién triangular comprendida entre los
labios menores por los lados, el clitoris por delante, el meato y el borde
superior del orificio vaginal por detrds. Via de acceso (hoy abando-
nada) para alcanzar la vejiga: talla vestibular,

e) Meato. — Orificio exterior de la uretra, redondeado, de 3 6 4
milimetros de difmetro, situado en la parte posterior y media del ves-
tibulo, a 17 milimetros aproximadamente de la sinfisis pubiana. Unas
veces es saliente, otras oculto por pequedias franjas. Debajo de él,
invadiendo mds o menos el orificio vaginal, se encueniran a veces ves-
tigios de los conductos de Wolff (punto de partida de los quistes wolffia-
nos de la vulva).

f) Orificio inferior de la vagina, himen. — Es el punto més estre-
cho de la vagina (desgarros llamados del perineo). En la mujer virgen
estd cerrado parcialmente por un tabique membranoso incompleto
(a veces completo y causa entonces de hematocolpos) llamado himen.

Es de forma variable: tipos semilunar, anular, labiado. En la mujer
desflorada y nulipara, el himen, aunque desgarrado en tres o cuatro
lepgiietas, todavia es reconocible. En la multipara sélo est4 represen-
tado por algunas formaciones mamelonadas (cartinculas mirtiformes) y
el orificio vaginal tiene entonces la forma de una hendidura oval de 3 a
5 centimetros de longitud.

B. Teswo CELULAR suscutineo. — Muy grueso y cargado de gra-
sa a nivel de los labios mayores, en donde presenta una disposicién
especial : saco eldstico del labio mayor, que contiene en su interior la
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terminacién del ligamento redondo y, a su través, el conducto de Niick
no obliterado (causa posible de hernias congénitas o de quistes del
labio mayor). Es muy delgado en todas las dem4s partes.

Por su espesor pasan los vasos y nervios superficiales, a saber: la
arteria perineal superficial, rama de la pudenda interna; las venas del
mismo nombre que se dirigen a la vena pudenda interna y a la safena
interna; los linféticos, que terminan en los ganglios inguinales y retro-
crurales; los nervios, que emanan del nervio pudendo interno.

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL. — Muy delgada, apenas visible. Su
disposicién es con pocas diferencias idéntica a la del hombre. Nétese, sin
embargo, que estd interrumpida aquf por el orificio vulvar.

2.° Planos subaponeurético, compartimiento bulboclitorideo.
— Presenta: 1.°, el compartimiento bulboclitorideo; 2.°, su contenido.

A. COMPARTIMIENTO BULEOCLITORiDE0. — Homélogo del comparti-
miento peniano del hombre. Est4 limitado: por abajo, por la aponeu-
rosis perineal inferior; por arriba, por la hoja inferior de la aponeuro-
sis media; a los lados, por las ramas isquiopibicas; por detrds, por
las adherencias que unen la aponeurosis media a la inferior a mnivel
de los misculos transversos superficiales; por delante, por la base del
clitoris. '

B. ConTEnmo. — El compartimiento bulboclitorideo contiene:
1.°, las raices del clitoris; 2.°, los bulbos de la vagina; 3‘.", los musculos
superficiales del perineo; 4.°, las gldndulas de Bartholin; 5.°, vasos y
nervios. o

a) Raices del clitoris. —En nimero ‘de'dos’, derecha e'xzqu‘ler-
da. Estin cubiertas por los musculos isquioclitorideos y son idénticas
a los cuerpos cavernosos del hombre. Se retinen por delante para for-
mar el cuerpo del clitoris. .

b) Bulbos de la vagina. — Son dos 6rganos eréctiles, que repre-
sentan el bulbo uretral del hombre separado en dos mitades ('p051ble
rotura en el curso del parto y trombosis vulvar consecutiva). Sx%}mdos
a cada lado del orificio vaginal, tienen la forma de dos sanguijuelas
rellenas de sangre y presentan a nuestra consideracién: 1.°, una cara
externa, cubierta por el misculo clitorfdeo y separada de la raiz‘(‘,o.
rrespondiente del clitoris por un pequeiio espacio (anélogo al trncfn-
gulo de la talla); 2.°, una cara interna, que corresponde & la porcién
terminal de la uretra y a la gléndula de Bartholin; 3.% dos {)m:des:
4.5 un extremo posterior o base, que desciende hasta la proximidad

de la fosa navicular; 5.°, un extremo anterior o vértice.
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¢) Musculos superficiales del perineo. — En néimero de seis, tres
a cada lado: los isquioclitoridianos, los bulboclitoridianos o constric-
tores de la vagina (asiento del vaginismo inferior), los transversos
superficiales. Tienen la misma disposicién que los musculos superficia-
les del perineo en el hombre.

d) Glindulas de Bartholin. — Homélogas de las gléndulas de
Cowper. Estdn situadas entre la cara interna del extremo posterior
del bulbo y la base de los labios menores. Su conducto excretor va
a desembocar por un pequefio orificio (rodeado de una aureola roja
en los casos de bartholinitis) en el surco que separa el himen o sus
restos de los pequefios labios, Las gléndulas de Bartholin son frecuen-
temente invadidas en los casos de blenorragia; pueden ser asiento de
quistes.

e) Vasos y nervios. — El mismo origen, el mismo trayecto, la
misma distribucién que en el hombre,

3.° Diafragma urogenital. — Est4 constituido, en la mujer
como en el hombre, por las dos hojas de la aponeurosis perineal me-
dia (la misma disposicién que en el hombre), que interceptan entre
ellas el musculo de Guthrie o transverso profundo. La tnica diferencia
es que el plano fibromuscular es atravesado, en la mujer, por la va-
gina, al que se adhiere inlimamente. Notese aqui también la presencia,
a lo largo de las ramas isquiopubianas, de la arteria pudenda interna
(se divide en cavernosa Y dorsal del clitoris), de la vena pudenda

interna, de Jos linfdticos profundos y del nervio clitoridiano, rama
profunda del pudendo interno.

4.° Prolongacién anterior de la fosa isquiorrectal, — Debajo
del diafragma urogenital (a derecha e izquierda de la linea media) en-
contramos, como en el hombre, las prolongaciones anteriores de las
dos fosas isquiorrectales. Sip embargo, son menos importantes que en
el hombre. Corresponden por dentro a las paredes laterales de la va-
gina, de las que estin separadas por los elevadores del amo. Estos

musculos son asf, en uno Yy otro sexo, el lfmite divisorio entre el peri-
neo y la pelvis.

Lisro VII

MIEMBROS

Los miembros son unos largos apéx.ldi‘ces anexos al troz}ctlnm destlmel:
dos a ejecutar todos los grandgs movxmlentf)s, més espeglaes ez)n ::.” .
locomocién y la prensién. Se dli:dtlng.uer; en miembros superior

i iembros inferiores 0 abdominales. )
llicOSL); ﬁ;n"sltiluciénl anatémica de los miembros es bastante se:.(zga;
Siempre se encuentra, alrededor de 1.1n esqueleto central, .urll uco ][anos
de partes blandas que podemos cla.sdicar en t'r.es grulpcl)s. st.ﬂ;m;:mneo
superficiales, que comprenden l'a piel y‘I el tejido ce :o:irs v
(con los vasos y nervios superficiales); 2.°, una aponew ;:es ondé
més o menos gruesa; 3.°, una capa.subaponeyrdt;ca, qt;e t:ior P
a los misculos, con los vasos y nervios d’enommndos profundos. .

Los miembros se dividen en cierto nimero de segment‘os iuperpuee-
tos. Cada uno de estos segmenlos prgsenta tres 1‘83101’!(35. ‘1. x un‘z;' T .
gién anterior; 2.°, una regidn poslerior; 3.°, una regién intermedia
media, que corresponde al esqueleto.

CAPITULO PRIMERO

MIEMBRO SUPERIOR

Considerado desde el punto de vista de la anatomfa topogréfica,
el miembro superior se divide en seis segmentos, que son, desde‘la °raiz
a la extremidad libre: 1.°, el hombro; 2.°, el brazo; 3.°, el codo; 4.°, el
antebrazo; 5.°, la muiieca; 6.°, la mano.
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ARTICULO PRIMERO

HOMBRO

El hombro es el segmento més elevado (la raiz) del miembro su-
perior.

Le asignaremos por limites: 1.°, por arriba, del lado del cuello,
una linea curva que corresponde al borde superior de la escdpula y
de la clavicula; 2.°, por abajo, del lado del brazo, una linea circular,
que pasa por debajo de la insercién humeral del pectoral mayor;
3., por detrds, el borde posterior de la escipula; 4.°, por delante, una
linea vertical que pasa por e] lado externo de la mama.

Admitiremos en el hombro las cuatro regiones siguientes: 1.°, una
regién media, la regién delloidea; 2.°, una regién posterior, la regién
escapular; 3.°, una regién anterior, la regién de la awile; 4.°, una
regién profunda o esquelética, que comprende los huesos y Jas arti-
culaciones del hombro.

§ 1. REGION DE LA AXILA

La axila comprende todas las partes blandas que se encuentran
situadas en el lado interno de la articulacién escdpulohumeral, entre
esta articulacién y el térax.

1° Disposicién general. — Estas partes blandas forman en su
conjunto una especie de pirdmide cuadrangular cuyo eje se dirigirfa
oblicuamente de arriba abajo y de dentro a fuera. Ademds, es una piré-
mide hueca cuya cavidad estaria llena de numerosos érganos (érganos
de paso) que van del cuello al brazo o del brazo suben al cuello.

2.° Lfimites. — La pirimide axilar se relaciona con la piel por
su cara anterior y por su base. )

) Por su cara anterior, y superficialmente, tiene por limites:
1., por arriba, la clavicula; 2.°, por abajo, el borde inferior del pecto-
ral mayor; 3.°, por fuera, el surco deltopectoral; 4.°, por dentro, una
linea vertical que pasa por el lado externo de la mama.

B) Por su base, y también superficialmente, estd limitada: 1.°, por
delante, por el borde inferior del pectoral mayor; 2.°, por detrés, por
el borde inferior del gran dorsal y del redondo mayor; 3.°, por dentro.
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por una linea convencional que reunirfa los dos bordes precitados
rasando el térax; 4.°, por fuera, por una linea igualmente convencio-
nal que reunirfa estos dos lados rasando el borde interno del brazo.

Profundamente la regién de la axila se extiende hasta la escdpula
y el térax.

3.° Forma exterior. — La axila es visible exteriormente: 1.°, por
su cara anterior; 2.°, por su base. :

2) Vista por su cara anterior, ]a regién va de la clavicula al
borde inferior del pectoral mayor. De arriba abajo se encuentra:
1.°, eminencia de la clavicula; 2.°, hueco infraclavicular, muy variable
segin los individuos; 3.°, superficie plana que corresponde a los fas-
ciculos medios e inferiores del pectoral mayor.

B) Vista por su base (hueco de la azila, que no debe confundirse
con la cavidad de la pirfmide axilar) la axila tiene la forma de una
hendidura cuando el brazo cuelga al lado del cuerpo, de un canal
cuando el brazo se halla en abduccién media.

4° Exploracién. — La exploracién clinica (inspeccién y palpa-
cién) se practica estando el brazo colgando a lo largo del cuerpo para
poner los musculos en relajacién. Examen por los rayos X.

p.o Divisién, — Siendo la axila una pirdmide hueca, ofrece:
1.°, sus paredes o continente; 2.°, las formaciones que estdn alojadas
en su cavidad o contenido.

6.° Continente. — La axila presenta: 1.°, cuatro paredes la-
terales (anterior, posterior, interna y exlerna); 2.°, una base; 3.°, un
vértice.

A. Parep anterior. — Estd situada inmediatamente debajo de
la clavicula (regién subclavicular de ciertos autores). Comprende las
capas siguientes:

a) Planos superficiales. — En ntmero de dos: Ja piel y el te-
jido celular subcuténeo.

@) La piel, delgada, movible, fina, desprovista de pelos; a veces
deprimida dehajo de la clavicula, hueco infraclavicular.

B) El tejido celular subcutdneo presenta dos porciones: 1.°, por-
cién superficial, areolar; 2.°, porcién profunda, laminer, formando la
fascia superficialis, entre cuyas dos hojas se encuentran el cuténeo,
algunos vasos sangufneos sin importancia, linffticos que terminan en

24
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los ganglios del hueco axilar y finalmente filetes nerv}osos. pacidos del
plexo braquial o del plexo cervical (ramos supraclaviculares).

b) Aponeurosis superficial. — Partiendo de la clavicula, cubre
el pectoral mayor (aponeurosis superficial del pectoral mayor) AL
llegar al borde inferior de este musculo, se desdobla: una hoja su-
perficial, que se dirige hacia el gran dorsal atravesando el hueco de
la axila (aponeurosis del hueco de la axila); una hoja profunda, muy
delgada, que tapiza la cara profunda del pectoral mayor (aponeurosis
profunda del pectoral mayor).

¢) Capa muscular superficial. — Formada por el pectoral mayor:
partiendo de la clavicula, del esternén, de los seis primeros cartilagos
costales y de la aponeurosis abdominal, este misculo termina, por un
cordén cuadrildtero de dos hojas, en el labio anterior de la corredera bi-
cipital. Aductor del brazo o bien elevador de las costillas. Entre él y
el deltoides, el espacio deltopectoral ep el cual se encuentran la vena
cefélica, la arteria acromiotordcica y a veces (14 por 100) algunos gan-
glios linfaticos.

d) Capa muscular profunda. — Esté formada por el subclavio, el
pectoral menor y las aponeurosis profundas.

a) El subclavio, situado debajo de la clavicula, irregularmente
cilindrico, va del primer cartflago costal a la cara inferior de la cla-
vicula.

B) El pectoral menor, aplanado y triangular, va de la tercera,
cuarta v quinta costillas a la apéfisis coracoides. Estd separado del
subclavio por el tridngulo clavipectoral.

y) Las aponeurosis profundas comprenden: 1.°, la aponeurosis
del subclavio, que va de]l borde anterior de la clavicula al borde pos-
terior del misculo, cubriendo las tres caras anterior, inferior y poste-
rior del misculo subclavio; 2.°, la aponeurosis pectoral profunda o
clavicéracoazilar, que se inserta por arriba en la vaina del subclavio
v en la ap6fisis coracoides, y de alli va a la aponcurosis braquial : se
la divide‘env tres porciones: aponeurosis clavipectoral, vaina del pec-
toral Menow y ligamento suspensor de la azila de Gerdy.

e) Resumen. — Nétese (esto se ve muy bien en los cortes) que la
pared anterior presenta dos compartimientos: 1.°, uno superficial sub-
cuténeo, que se conlinfia con los espacios subcuténeos de las regiones
vecinas (flemones superficiales, que tienen fendencia a la difusién);
2.°, un compartimiento profundo, intermuscular, cerrado por todas par-
tes (flemones profundos, que van a formar prominencia a nivel del
borde inferior del pectoral mayor).
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B. Parep PoSTERIOR. — Estd formada: 1.°, por arriba, por el
subescapular (va de la escdpula al troquin), que tapiza la fosa infra-
escapular; 2.° en la parte mds baja, por dos misculos superpuestos:
el redondo mayor (que va del borde axilar de la escdpula al lado in-
terno de la corredera bicipital) y el gran dorsal (que va de la regién
lumbar al fondo de la corredera bicipital). Todos estos misculos estdn
cubiertos por una delgadisima aponeurosis. Entre el redondo mayor,
el himero y el subescapular hay un espacio triangular dividido en
dos por la porcién larga del triceps que hace comunicar el hueco axilar
con la regién escapular (véase esta regiém, agujero cuadrado, tridn-
gulo omotricipital).

C. Parep mvTErNA. — Esté constitufda por las costillas y los es-
pacios intercostales reforzados por las digitaciones}superiores del se-
rrato mayor, una delgadisima aponeurosis sobre este misculo, la apo-
neurosis del serrato mayor.

D. Parep ExTERNA. — Corresponde 8l lado externo de la arti-
culacién del hombro: naturalmente, es muy reducida, pues las dos
paredes anterior y posterior convergen una hacia la otra. Estd cons-
tituida, por abajo por el céracobraquial y por las dos porciones del
bfceps, mds arriba por el lado interno de la articulacién escdpulohumeral
y por la base de la apéfisis coracoides.

E. Base. — Comprendida entre el brazo y el térax. Forma cua-
drilétera. Tanto mds céncava cuanto el brazo estd més separado del tron-
co. Limites: por delante, el borde inferior del pectoral mayor ; por detrds,
el borde inferior del gran dorsal; por dentro, una lfinea convencional
que retine los dos bordes precitados, rasando el térax; por fuera, otra
linea convencional que redne también los dos bordes inferiores de los
misculos menciopados, rasando el brazo. Estd constitufda por los pla-
nos siguientes:

a) Piel. —Delgada, flexible, fuertemente coloreada, cubierta en
el adulto de pelos largos y abundantes, con numerosas gléndulas se-
béceas (furtinculos); muy adherente a la aponeurosis subyacente.

b) Tejido celular subcutdneo. — Dispuesto, como en la palma
de la mano, en un sistema de trabéculas verticales que unen fntima-
mente la aponeurosis superficial can la cara profunda de la dermis.
Entre estas trabéculas, alvéolos, es donde se amontonan pelotones adi-
posos. Gléndulas sudorfparas muy numerosas, muy voluminosas, que
secretan sudor de olor fuerte (hidrosadenitis de Verneuil, intertrigo).
En el tejido celular hay vasos pequefifsimos y algunos filetes nerviosos
procedentes del plexo braquial; sin ganglios.
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F. Veértice. — Esté representado por un orificio que comunica.

la axila con el hueco supraclavicular: limitado por dentro por la pri-
mera costilla (y la primera digitacién del serrato mayor), por delante
por la clavicula (con el subclavio). Por este orificio pasan los cordones
nerviosos del plexo braquial, los vasos subclavios y los vasos linf4ticos
de la axila (su posible compresién en las fracturas de la clavicula con
callo exuberante).

7.° Contenido. — La cavidad de la axila tiene exactamente
misma configuracién general que la regién: es una pirdmide cuadran-
gular. Contiene: 1.°, arterias; 2.°, venas; 3.°, mervios; 4.°, linfdticos
5.°, tejido céluloadiposo.

A. ARTERIAS, ARTERIA AXILAR. — Las arterias de la axila provienen
de la azilar. Esta arteria, continuacién de la subclavia (cambia de
nombre debajo del subclavio), atraviesa del vértice a la base el hue-
co de la axila, formando con la vena y los nervios que la acompa-
fian el paquete vdsculonervioso de la azila.

a) Direccién. — Varia segin la posicién del brazo: oblicua hacia
abajo y afuera cuando el brazo cuelga a lo largo del cuerpo; trans-
versal cuando el brazo estd extendido; dirigida hacia arriba y afuera
cuando el brazo estd levantado.

b) Relaciones. — Conviene distinguir tres porciones, que son las
siguientes:

a) Primera porcién (va de la clavicula al borde superior del
pectoral menor). Relaciones: por dentro, la vena axilar; por fuera, el
tronco secundario dnteroexterno; por detrds, los troncos secundarios
anterointerpo y posterior.

B) Segunda porcién (va del borde superior al borde inferior del
pectoral menor). Relaciones: por dentro, la vena axilar y la rafz interna
del mediano; por fuera, la rafz externa del mediano y el misculocu-
tdneo; por detrds, el misculo subescapular, del cual esté separada
por una parte del plexo braquial.

y) Tercera porcién (va del borde inferior del pectoral menor al
borde inferior del pectoral mayor, en donde la axilar se convierte en
humeral). Relaciones: por fuera, el céracobraquial que es su misculo sa-
télite. Alrededor del vaso se disponen las ramas terminales de] plexo
braguial, a saber: por dentro, el cubital, el braquial cutdneo inter-
no y su accesorio; por delante, el nervio misculocutdneo y el nervio
mediano; por detrds, el nervio radial y el nervio circunflejo, cuando
éste acaba de penetrar en el agujero cuadrado de Velpeau.
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¢) Ramas. — Cinco laterales: 1.°, la acromiolordcica, que Dpace
algo por debajo de la clavicula (entre el pectoral mayor y el mepor
suministra la tordcica superior); 2.°, la tordcica inferior, llamada tam-
bién mamaria externa; 3.° la escapular inferior, que desciende a lo
largo del borde axilar del oméplato; 4.° y 5.°, la circunfleja anterior
y la circunfleja posterior, que contornean el cuello de] hdmero, la
primera debajo del céracobraquial, la segunda siguiendo el nervio cir-
cunflejo. Estas colaterales se anastomosan primeramente entre sf y lue-
go con las ramas de Ja arteria subclavia y de la arteria humeral, de
donde el restablecimiento fAcil de la circulacién en los casos de liga-
dura de Ja axilar, a condicién de que la misma pase por debajo de la
escapular inferior, rama muy gruesa y ampliamente anastomosada que
devuelve la sangre al tronco. Peligro de las ligaduras mds bajas.

B. Venas. —Dos venas satélites para cada una de las arterias
mencionadas. Desembocan en la vena axilar, la cual recibe, adem4s, en
su origen la vena basflica, en su terminacién la vena cefélica (n6tese
que se puede lesionar esta dltima cuando se liga la axilar en su origen).
La vena axilar va constantemente pegada a la arteria, ocupando pri-
meramente su lado interno, después su lado anterior; tiene las paredes
tan gruesas que queda abierta tras un corte, de donde se origina el pe-
ligro de penetracién de aire cuando es lesionada.

C. Linriticos. — Estén representados por ganglios y vasos, unos
aferentes y otros eferentes:

a) Ganglios. — Se disponen en cinco grupos: 1.°, el grupo bra-
quial, que corresponde a la pared externa de la axila; 2.°, el grupo
tordcico, que se aplica a la pared tordcica, alrededor de la arteria
mamaria externa; 3.°, el grupo subescapular, situado en la pared pos-
terior, a lo largo de los vasos escapulares inferiores; 4.°, el grupo inter-
medio, siluado cn el punlo de convergencia de los {res grupos prece-
dentes; 5.°, el grupo subclavio, debajo de la clavicula, por dentro de
la vena axilar. Estos ganglios son frecuentemente asiento de lesiones
inflamatorias, tuberculosas o cancerosas (cdncer de la mama), que obli-
gan a la extirpaciép de los mismos.

b) Vasos aferentes. — Provienen: 1.° para el grupo tordcico, de
la mama, de los planos superficiales anterior y laterales del térax, de
la parte supraumbilical del abdomen; 2.° para el grupo subescapular
de los planos superficiales y musculares del dorso y del hombro;
3.°, para el grupo braquial, del miembro superior; 4.°, para el grupo
intermedio y el grupo subclavio, de los grupos ganglionares prece-
dentes.
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¢) Vasos eferentes. — Terminan en parte en el grupo intermedio,
en parte en el grupo subclavio; los de este ultimo grupo se retinen en
un solo tronco que va a desembocar en la confluencia de la vena sub-
clavia con Ja yugular interna.

D. Nenvios. — La cavidad de la axila presenta el plexo bra-
quial, con sus ramas terminales y la mayoria de sus ramas colaterales.
Estos nervios se disponen en dos grupos: 1.°, el grupo predrierial (ner-
vio del pectoral mayor, nervio del pectoral menor, nervio mediano,
nervio misculocutdneo, nervio cubital, nervio braquial cuténeo y su
accesorio); 2.°, el grupo retroarterial (dos nervios subescapulares, ner-
vio del gran dorsal, nervio del redondo mayor, nervio radial, nervio
circunflejo). Sus lesiones se acompaiian de dolores, de trastornos tréfi-
cos y de parédlisis que ocurren a la vez sobre el miembro superior y
sobre los misculos de la axila y del hombro: no confundir estas par4-
lisis del plexo con las parélisis de los nervios periféricos o con las
pardlisis radiculares.

E. Tenpo céruroapiposo. — Un tejido céluloadiposo, de anchas
mallas, llena todo el espacio que dejan libre los vasos, nervios y gan-
glios que acabamos de describir. Este tejido céluloadiposo comunica:
1.°, por arriba, por debajo de la clavicula, con el de la regién supra-
clavicular; 2.°, por detrds (a lo largo de los vasos circunflejos y es-
capulares inferiores), con el de la regién escapular; 3.°, por abajo
(a lo largo de la humeral y de la humeral profunda), con el de los dos
compartimientos braquiales anterior y posterior. De aquf la posible difu-
sién de las colecciones purulentas axilares a las regiones mencionadas
(abrir pronto y drenar cuidadosamente para evitar las fistulas rebeldes).

8.° Vista de conjunto de la axila, vias de acceso. — En re-
sumen, la regién de la axila presenta tres compartimientos, que son,
yendo de delante atrés:

a) El comparlimiento superficial o subcutdneo, comin a la vez
a la pared anterior y a la pared inferior o base, que comunica por
otra parte con el espacio subcutdneo de las regiones vecinas. Es f4-
cilmente asequible al cirujano por todas partes.

B) El compartimiento medio o interpectoral, comprendido entre
el pectoral mayor y el menor. Se llega a él ordinariamente por el borde
inferior de la pared anterior.

v) El compartimiento profundo no es més que la misma cavidad
axiiar. Es asequible por su base (via de acceso inferior) o por su pared
anterior (via de acceso anlerior).
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§ 2. REGION ESCAPULAR

La regién escapular comprende todas las partes blandas que se
superponen en la cara posterior de la escpula.

1.> Lfimites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el borde su-
perior de la escdpula; 2.°, por dentro, el borde interno del mismo
hueso; 3.°, por abajo, el borde inferior del redondo mayor; 4.°, por
fuera, una linea recta que va del extremo exterpa.del acromion a la
impresién deltoidea. Profundamente, se extiende hasta la cara poste-
rior de la escdpula, o sea, hasta la pared posterior de la axila.

2.0 Forma exterior y exploracién. — La regién escapular pre-
senta una prominencia transversal, la espina del omdplato, encima Yy
debajo de Ja cual se encuentran, en los individuos delgados, dos de-
presiones (fosas supra e infraespinosa); en los sujetos vigorosos estas
depresiones estén reemplazadas por relieves musculares. La exploracién
se practica estando los mdsculos en relajacién: es bastante fécil.

3. Planos superficiales. — En ntimero de dos: la piel y el tejido
celular subcutdneo.

a) Piel. — Delgada, desprovista de pelos, muy movible sobre las
partes subyacentes (asiento de predileccién del acné).

b) Tejido celular subcutdneo. — Fascia superficial, entre cuyas
dos léminas se encuentra una capa adiposa mds o menos gruesa. Fre-
cuencia de bolsas serosas (por la influencia de presiones o frotamientos
en los puntos en donde la piel estd en contacto con las eminencias

6seas.

4° Planos profundos. — Formados por musculos y aponeuro-
sis. Conviene estudiarlos separadamente en Jas fosas supra e intra-
espinosas:

A. TFosa suprAEspiNosA. — Dos planos musculares:

a) Primer plano: el trapecio, con su aponeurosis.

B) Segundo plano: la aponeurosis del supraespinoso y el n}l’lsculo
supraespinoso (que va de la fosa supraespinosa a la carita superior del
troquiter).

B. Fosa mrRAESPINoSA. — Aquf también hay dos planos:

a) Primer plano: los fasciculos posteriores del deltoides (cubier-
tos por la aponeurosis deltoidea) y, en la parte mds inferior, los fas-
cfculos més altos del gran dorsal (cubiertos también por la aponeurosis).
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B Segundo plano: la aponeurosis del infraespinoso y, debajo de
ella, tres misculos: 1.°, el infraespinoso (que va de Ja fosa iniraespi-
nosa a la carita media del troquiter); 2.°, el redondo menor (que va
del borde axilar del oméplato a la carita inferior del troquiter); 3.°, el
redondo mayor (que va del éngulo inferior del oméplato al labio in-
terno de la corredera bicipital). Entre el redondo menor y el redondo
mayor, un espacio triangular de base externa formada por el himero,
tridngulo de los redondos. La porcién larga del triceps lo divide en
dos porciones: una externa, cuadrildtera (cuadrildtero himerotricipi-
tal o agujero cuadrado de Velpeau), que deja pasar el nervio circunflejo
y la arteria circunfleja posterior ; una porcién interna, triangular (tridn-

gulo omotricipital), atravesada de delante atrds por la arteria escapu-™=--

lar inferior. Nétese que, por el tridngulo de los redondos, la regién esca-
pular comunica con el hueco de la axila y con el plano profundo de
la regién deltoidea (via de difusién de las colecciones purulentas).

5.° Plano esquelético. — Est4 constitufdo por la cara posterior
de la escdpula con sus diversos detalles.

6.° Vasos y nervios. — Se dividen naturalmente en superficiales
y profundos. .

a) Vasos y nervios superficiales. — Las arterias y las venas no
tienen importancia. Los linfdticos se dirigen al grupo subescapular de
los ganglios de la axila. Los nervios provienen a la vez de las ramas
supraacromiales del plexo cervical, del nervio cuténeo del hombro (ra-
mo del circunflejo) y ademds de los ramos posteriores de los nervios
dorsales.

b) Vasos y nervios profundos. — Las arterias provienen de la
escapular superior, de Ja escapular posterior y de la escapular infe-
rior (las dos primeras, ramas de la subclavia; la (ltima, rama de la axi-
lar). Se anastomosan ampliamente entre si, de donde el restablecimiento
de la circulaci6én después de la ligadura de la axilar. Las venas siguen
el trayecto de las arterias homénimas, dirigiéndose unas a la vena
subclavia y otras a la vena axilar. Los linfdticos terminan, como los
superficiales, en los ganglios de Ja axila (algunos en los ganglios supra-
claviculares). Los nervios emanan de dos origenes: 1.°, del supraesca-
pular (alcanza a la regién por el agujero coracoideo e inerva los dos
misculos supra e infraespinoso); 2.°, del circunflejo (llega a la regién
por el cuadrildtero himerotricipital y, después de haber dado un filete
al redondo menor, se pierde en el deltoides).
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§ 3. REGION DELTOIDEA

La region deltoidea o regién del muiién del hombro ocupa el espa-
cio comprendido entre )a axila y la regién escapular.

1.° Lfmites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la parte ex-
terna de la clavicula y del acromion; 2.°, por abajo, la impresién del-
toidea; 3.°, por delante, el borde anterior del deltoides; 4.°, por detrds,
una vertical que va de la parte més posterior del acromion a la im-
presién deltoidea. Profundamente: la articulacién escdpulohumeral.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién deltoidea es
convexa en todos sentidos (deformidad en charretera en los casos de
luxacién del hombro). Su exploracién comprende: 1.°, la inspecci6n;
2.°, la palpacién metédica de los planos constitutivos; 3.°, el examen
con los rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Encontramos sucesivamente los cin-
co planos siguientes:

a) Piel. — Medianamente gruesa, de ordinario desprovista de pe-
los, muy movible, excepto por abajo.

b) Tejido celular subcutdneo. — Los mismos caracteres que en
la regién precedente. A veces, bolsa serosa encima del acromion (bolsa
supraacromial). Contiene los vasos y nervios superficiales.

¢) Aponeurosis superficial. — Muy delgada, cubre el deltoides,
enviando tabiques entre sus fasciculos. Se inserta por arriba en la
clavicula, acromion y espina; se contimia (par_abajo, delante y atrds)
con la aponeurosis superficial de las regiones vecinas.

d) Deltoides. — Misculo grueso de forma triangular, abrazando
como un semicornete la articulacién escdpulohumeral. Se inserta por
arriba en la clavicula, acromion y espina. Se fija por abajo en la im-
presién deltoidea. Es e) misculo abductor del brazo: de donde la impo-
sibilidad de separar el brazo del tronco cuando esté paralizado (su
parélisis es consecutiva, ordinariamente, a una lesién del circunflejo).
Se atrofia siempre m4s o menos y con extraordinaria rapidez en el curso
de las afecciones, traumatismos u otras, de la articulacién escdpulo-
humeral. El deltoides presenta en su cara profunda una lémina 'celu-
losa, que constituye la aponeurosis profunda del deltoides de ciertos

autores.
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e) Plano infradeltoideo. — Separado el delloides, se ven: 1.°, por
arriba, la béveda acromiocoracoidea; 2.°, por abgjo, el troquin y el
troquiter (con los tendones que en ellos se insertan), y entre los dos,
la corredera bicipital y el tendén de la porcién larga del biceps;
3.°, en la parte media, la porcién externa de la cépsula escdpulohu-
meral. El vasto espacio comprendido entre el deltoides y las diferen-
tes formaciones mencionadas estd lleno de una masa de tejido celular
laxo, tejido celular subdeltoideo, en el que se desarrollan dos bolsas:
una interna o bolsa subcoracoidea, y ofra externa o bolsa acromial o
subdeltoidea. Esta iltima es con mucho la mds importante. Las dos
bolsas serosas son asiento de periartritis escdpulohumeral, afeccién que
se desarrolla después de una infeccién (reumatismo, blenorragia) o a
consecuencia de un traumalismo del muiién del hombro (luzaciones,
fracturas parcelarias).

4.° Vasos y nervios.— Las arterias se distinguen en superfi-
ciales y profundas: las arterias superficiales, pequeiiisimas, emanan
de la acromiotordcica y de la circunfleja posterior; las arterias pro-
fundas provienen de la axilar por la acromiotorcica (su rama acro-
mial principalmente) y las dos circunflejas anterior y posterior. Las
venas se dividen también en superficiales y profundas: las primeras
se dirigen en su mayoria a la cefélica, las otras desembocan en la axi-
lar. Los linfdticos terminan en los ganglios axilares. Los nervios se di-
viden en superficiales y profundos: los nervios superficiales son pro-
porcionados, en parte por los ramos supraacromiales del plexo cervical,
en parle por el ramo cut4neo del hombro, ramo del circunflejo (ex-
plorar este Gltimo nervio en los traumatismos del hombro para reco-
nocer el estado del circunflejo); los mervios profundos, destinados al
deltoides, provienen del circunflejo (ya hemos dicho anteriormente cuél
era su trayecto). Es necesario tener cuidado con el circupflejo en las
intervenciones en el hombro, pues su seccién ocasiona la parélisis yla
atrofia del deltoides. (Para evitarlo, recuérdese que circunda horizon-

talmente el cuello quirdrgico del himero, a seis centimetros por debajo
del acromion.)

§ 4. HuEsos Y ARTICULACIONES DEL HOMBRo

) La regién esquelética del hombro presenta a nuestra considera-
cién t.res huesos (porcién externa de la clavicula, escipuls, extremo
superior del himero) con las articulaciones correspondientes.
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1.° Porcién externa de la clavicula. — Aplanada de arriba
abajo y c6ncava por delante, es superficial como lo restante del hueso
(fracturas, exploracién f4cil). Su extremo externo, en general, rebasa
ligeramente la cara superior del acromion, con el cual se articula; no
confundir esta disposicién con una subluzacién acromioclavicular.

2.° Escapula. — Hueso aplanado y muy delgado, presenta a nues-
tro estudio dos caras, tres bordes y tres 4ngulos. A

a) Cara posterior. — Convexa, dividida en dos partes desiguales
por una pronunciada eminencia, espina del omdplato (borde libre
subcutdneo, extremo interno, extremo externo curvado hacia delante
para formar el acromion.) Esté tapizada por los misculos de la regién
escapular.

b) Care anterior. — Excavada, cubierta por el subescapular; ex-
plorable por la axila.

¢) Bordes. — En ntimero de tres: 1.°, interno o espinal; 2.°, ez-
terno o agzilar (fosita subglenoidea por arriba); 3.°, superior (escotadura
coracoidea por fuera).

d) Angulos. — Tres: 1.°, superior; 2.°, anterior, que corresponde
a la cavidad glenoidea (cuello anatémico, cuello quirirgico, ap6fisis
coracoides); 3.°, inferior (ficil de explorar).

) Desarrollo y estructura. — El oméplato se desarrolla por ocho
puntos de osificacién. Se compone de tejido compacto, excepto a mivel
del 4ngulo anterior, de la coracoides, del acromion y del borde axilar,
en donde se encuentra tejido esponjoso (asiento de osteftis, de tumo-
res). Fracturas poco frecuentes.

3° Extremo superior del himero. — Presenta a nuestra consi-
deracién : .

a) Cabeza humeral. — Superficie arhcx.llar que reprgsenta el ter-
cio de una esfera y estd orientada como la eplt'réclea, que sirve de punto
de referencia para conocer la gituacién precisa de la cabeza humeral
en los movimientos del hombro.

b) Cuello anatémico. — Surco que separa la cabgza de las }uhg-
rosidades. Su eje y el de la cabeza forman con el eje 'de la diéfisis
un éngulo de 130 a 140° (dngulo de flexion) y con el eje trgnsvgrsa]
dngulo de 20° (dngulo de torsién o de inclinacién).
des. — En niimero de dos, separadas por la corre-
voluminosa, la tuberosidad mayor o tro-
la tuberosidad menor o troquin.

de la cpifisis otro

¢) Tuberosida
dera bicipital: una externa,
quiter, la otra, més pequeds,
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d) Cuello quirirgico. — Situado debajo de las tuberosidades: se
confunde por dentro con el cuello anatémico.

e) Desarrollo. — Tres puntos de osificacién (cabeza, las dos tu-
berosidades), que se sueldan pronto en una pieza linica. Esta queda
separada de la diéfisis, hasta la edad de veinticinco a veintiséis aiios,
por un cartilago de conjuncién muy activo (epifisis fértil), situado
encima del cuello quirdrgico e intraarticular por dentro (desprendi-
miento epifisario, ¢steomielitis de los adolescentes).

f) Estructura. — La epifisis superior del himero estd formada de
tejido esponjoso (resorcién en los viejos). Es frecuentemente asiento
de fracturas (extracapsulares o del cuello quirirgico, intracapsulares o
del cucllo anatémico, de las tuberosidades parcelarias) y de 6steosar-
coma (deformacién del hombro en pernil).

4.° Unién de la clavicula y la escapula. — La clavicula se une
a la escépula por la articulacién acromioclavicular y por dos ligamen-
tos céracoclaviculares:

a) Articulacién acromioclavicular. — Artrodia, presepta una cép-
cula reforzada por los ligamentos (a veces un menisco intraarticular)
Y una sinovial. Asiento posible de esguinces y asimismo de luxacio-
nes (luzacién supraacromial o infraacromial).

b) Ligamentos céracoclaviculares. — En ntimero de dos: liga-
mento trapezoideo, &nteroexterno; ligamento conoideo, pésterointerno.
Ambos muy resistentes; a veces una bolsa serosa.

5.° Articulacién escipulohumeral. — Enartrosis, cuyas superfi-
cies articulares han sido estudiadas. Recordaremos que estas superficies
articulares estn formadas por la cabeza humeral y la cavidad glenoi-
dea del oméplato (ampliada por un reborde glenoideo). Este tltimo
estd coronado por unma especie de béveda, béveda acromiocoracoidea
(apéfisis acromion y coracoides reunidas por el ligamento acromioco-
racoideo), debajo de la cual se desliza el hiimero (bolsa subacromial)
obstdculo al operador en el curso de la desarticulacién del hombrot

a) Cdpsula articular. — Tiene la forma de un manguito inserto
por una parte en el himero (cuello anatémico por arriba, cuello qui-
rirgico por abajo) y por otra en el rodete glenoideo Y el cuello det

omép]ato, en dqnde se continiia con el periostio (luzaciones extraco-
racoideas, luzaciones recidivantes),

Estd reforzada: 1.°, por ligamentos aclivos, tendones de los

misculos supraespinoso, infraespinoso y subescapulares; luxaciones de
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cepeticién en los casos de parélisis de estos musculos; 2.°, por lLga-
mentos fibrosos (ligamentos céracohumeral, glenohumeral superior, me-
dio, inferior), entre los cuales se encuentran dos orificios, el orificio
del tendén del biceps y el foramen oval de Weitbrecht, A consecuen-
cia de un traumatismo, esta cdpsula puede desgarrarse: de aquf resulta
una luzacién del hombro hacia arriba, hacia abajo o hacia atrés, aun-
que excepcionalmente; més frecuentemente hacia delante y adentro.

Las luxaciones 4nterointernas son con mucho las més frecuentes:
se dividen en extracoracoideas, subcoracoideas, intracoracoideas, sub-
claviculares.

b) Sinovial. — Tapiza la superficie interior de la cépsula. Esta
sinovial da origen a dos prolongaciones (punto de partida de propaga-
ciones purulentas y de fistulas en los casos de artritis supuradas), que
acompaiian, una al tendén del biceps en la corredera, la otra al tendén
del subescapular.

¢) Movimientos. — Abduccién y aduccién, proyeccién hacia de-
lante y hacia atrds, rotacién hacia dentro y rotacién hacia fuera, circun-
duccién. Cuando el brazo se levanta por encima de la horizontal, las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular intervienen en los
movimientos: puede ser suplida la movilidad de la articulacién escépulo-
humeral rigida o anquilosada por la movilidad de estas articulaciones.

6.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. — Los
huesos y articulaciones del hombro se relacionan: 1.°, por arriba, con
las parles blandas del hueso supraclavicular y de la nuca; 2.°, por
detrés, con las de la regién escapular; 3.°, por fuera y delante, con
las de la regién deltoidea; 4.°, por dentro, con las de la regién axilar.

Su exploracién comprende: 1.°, la inspeccién; 2.° la palpacién
metédica de los diversos segmentos éseos, de la sinovial, de los liga-
mentos; 3.°, el examen de los movimientos; 4.°, el examen por los
rayos X.

Son accesibles:

1.° La clavicula, por una incisién cuténea transversal.

2.° La escépula, por una incisién horizontal que si.ga }a espina
y el acromion y, si es necesario, por una incisién longitudinal a lo
largo del borde axilar.

3° La articulacién escépulohumeral, ora por delante p.or.\fna
incisién que siga el surco del pectoral, ora por detrds por una incisién
vertical que parta del dngulo del acromion, pero que no exceda de 4 6
B cent{metros para evitar el circunlejo.
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ARTiCULO 11

BRAZO

Situado entre el hombro y el codo, el brazo estd limitado: por
arriba, por una linea circular que corresponde al borde inferior del
pectoral mayor y del gran dorsal; por abajo, por un segunda linea
circular que pasa a dos traveses de dedo por encima de la epitréclea y
del epicéndilo. Presenta: 1.°, una regién anterior, regién braquial
anterior; 2.°. una regién posterior, regién braquial posterior; 3.°, una
regién media, regién esquelética, formada por el cuerpo del himero.

§ 1. REGION BRAQUIAL ANTERIOR

La regi6n braquial anterior comprende todas las partes blandas
situadas delante de]l himero.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea ho-
rizontal que rasa el borde inferior del pectoral mayor; 2.°, por abajo,
una linea, igualmente horizontal, que pasa a dos traveses de dedo por
encima de la epitréclea y del epicéndilo; 3.°, por los lados, dos verti-
cales trazadas, una por el epicéndilo, la otra por la epitréclea. Pro-
fundamente: el hiimero y los tabiques intermusculares.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regi6n braquial ante-
rior presenta una eminencia media (eminencia bicipital) y, a cada
lado de ella, un canal (canales bicipitales ezterno e interno). Su ex-
ploracién comprende: la inspeccién, la palpacién de los diversos pla-
nos constitutivos (planos superficiales, planos musculares, vasos y ner-
vios, esqueleto).

3.° Planos constitutivos. — Son en nimero de cinco: 1.°, piel;
2.°, tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeurosis; 4.°, capa subaponeurd-
tica; 5.°, esquelelo. )

a) Piel. — Gruesa por fuera, delgada y fina por dentro; muy mo-
vible, desprovista de pelos.

b) Tejido celular subcutineo. — Més o menos abundante en gra-
sa, se continiia con el de las vegiones vecinas; fascia superficial, entre
cuyas dos hojas pasan los vasos y nervios superficiales.
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¢) Aponeurosis. — Es la parte anterior de]l manguito apopeurético
que rodea el brazo; se continiia con la de las regiones préximas (hom-
bro por arriba, codo por abajo).

De sus partes laterales parten dos prolongaciones dispuestas en
sentido frontal; 1.°, el tabique intermuscular interno, que se fija por
otra parte en el labio interno de la corredera bicipital, en el borde in-
terno del hiimero y en la epitréclea; 2.°, el tabique intermuscular ex-
terno, que se fija por otra parte en el labio externo de la corredera
bicipital, en el lado externo de la impresién deltoidea, en el borde
externo del himero y en el epicéndilo.

La aponeurosis y sus dos tabiques forman, de esta manera, con
el hiimero un compartimiento 6steoaponeurético, compartimiento ante-
terior del brazo: nétese que este compartimiento comunica por arriba
con la axila, por abajo con la regién del codo, por detrds (por cierlos
orificios abiertos en los tabiques) con el compartimiento posterior (mi-
gracién de los flemones y de los abscesos).

d) Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis, cinco
miisculos, repartidos en dos planos:

a) Plano superficial: 1.°, en la parte superior, la punta del del-
toides, que se inserta en la V deltoidea; 2.°, abajo y adentro, las
dos porciones del biceps braquial (biceps corto por dentro, biceps largo
por fuera), que se desprenden por arriba de la cara profunda del pec-
toral mayor y se prolongan por abajo en la regién del codo.

B) Plano profundo: comprende tres mdsculos: 1.°, en la parte
media, el braquial anterior, que empieza por arriba en la 'V deltoidea;
2°, por arriba y adentro, la parte inferior del céracobraguial, que se
fija en la parte media de la cara interna del himero; 3.°, por abajo
y afuera, la porcién inicial del supinador largo.

e) Plano esquelético. — Estf formado por las dos caras interna
y externa del himero, asf como por los dos tabiques intermusculares.
Nétense en el hiimero: la superficie rugosa para el céracobraquial, la
V deltoidea, el agujero nutricio (situado en la parte media de Ja cara

interna).

4° Vasos y nervios. — Numerosos e importantes. Todos provie-
nen de la regién de la axila.

a) Arterias, arteria humeral. —La humeral, con L
axilar, desciende a lo largo del borde interno del biceps _(su misculo
satélite) siguiendo una linea trazada del vértice de la axila al punto
medio del pliegue del codo. Acompafiada de dos venas Y cruzada muy

tinuacién de la
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oblicuamente por delante (raramente por detrds) por el mediano (pa-
quete vdsculonervioso del brazo), camina en el 4ogulo diedro formado
por el biceps y el braquial anterior, descansando en el tabique inter-
muscular interno que Ja separa del cubital. Proporciona: 1.°, muchas
colaterales musculares, de Jas cuales la mds importante es la arteria del
biceps: 2.°, la arteria nutricia; 3.°, la colateral externa o humeral pro-
funda, que pasa a la regién posterior; 4.°, la colateral interna supe-
rior, que va a juntarse con el cubital, y la colateral interna inferior,
que alcanza la regién del codo.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales son en nimero de dos: la basilica, que sigue el canal
bicipital interno, perfora la aponeurosis en la parte media del brazo,
camina luego en un desdoblamiento de esta apomeurosis y, finalmente,
se abre en la axilar; 2.°, la cefdlica, que sigue el canal bicipital externo
Yy, en lo més alto de la regién, pasa al surco deltopectoral, para ter-
minar en la subclavia. Las venas profundas acompafian a las arterias
(en niimero de dos para cada una de ellas) y terminan en las humerales
Yy, de éstas, en la axilar.

¢) Linfdticos. — Se dividen, como las venas, en superficiales y
profundos. Los linfdticos superficiales siguen en su mayoria la basilica,
terminando en los ganglios axilares. Nétese en su trayecto la presencia
de un ganglio supraepitrécleo cuya busca tiene a menudo gran impor-
tancia en clinica. Algunos siguen la cefélica y desembocan en los gan-
glios supraclaviculares. Los linfdticos profundos se dirigen a los gan-
glios de la axila.

d) Nervios. — Se distinguen también en nervios superficiales y
nervios profundos:

a) Los nervios superficiales, destinados a la piel, son suministra-
dos: 1.”, por fuera, por la rama cutinea del circunflejo y uno o dos
ramos del radial; 2.°, por dentro, por el braquial cutdneo interno y su
accesorio, aumentados por los ramos perforantes de los segundo y ter-
cer intercostales.

B) Los nervios profundos son en nimero de cuatro: 1., el cubi-
tal y el radial, que sélo aparecen en la extremidad superior de la re-
gi6n, para desaparecer en seguida hacia la regién braquial posterior;
2.°, el misculocutdneo, que perfora el céracobraquial, luego pasa obli-
cuamente entre el biceps y el braquial anterior (a los cuales envia
ramos); 3.°, el mediano, que sigue el mismo trayecto que la arteria
humeral, a la que cruza en X (fen6menos de irritacién o de parlisis
en los aneurismas de la humeral)
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§ 2. REGIGN BRAQUIAL POSTERIOR

La regién braquial posterior comprende todas las partes blandas
situadas detrds del cuerpo del hidmero.

1.2 Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea ho-
rizontal que rasa el borde inferior del pectoral mayor; 2.°, por abajo,
una segunda horizontal que pasa a dos traveses de dedo por encima
de la epitréclea; 3.°, lateralmente, dos verticales trazadas por los pun-
tos culminantes de la epitréclea y del epicéndilo. Profundamente: el
himero y los tabiques intermusculares.

2.° Forma exterior y exploracion. — La regién braquial pos-
terior es redondeada en la mujer y el nifio. Presenta, en el hombre adul-
to, eminencias y depresiones, debidas al misculo triceps. Su explora-
cién comprende: la inspeccién, la palpacién metddica de los diversos
planos constitutivos, el examen del esqueleto por los rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Son en nimero de cinco: 1.°, piel;
2.°, tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeurosis; 4.°, capa subaponeurd-
tica; 5.°, esquelelo. i

a) Piel. — Més gruesa que en la regién anterior y tan movible
como ella. Ordinariamente lampiiia; sin embargo, en algunas personas,
pelos mds o menos gruesos.

b) Tejido celular subcutdneo. — Los mismos caracteres que en la
regién precedente. .

¢) Aponeurosis. — Es la parte posterior del manguito aponeuré-
tico que rodea el brazo (véase regién precedente). '

d) Capa subaponeurdlica. — Contiene las tres porciones del _tri-
ceps braquial: 1.°, la porcién larga, que desciende de) borde.axxlar
(carita subglenoidea) del oméplato; 2.°, el vasto externo, que se inserta
en el tabique intermuscular externo y en la porcién de la cara poste-
rior del humero situada por fuera del canal de torsién; 3.% el vasto
interno, que se destaca del tabique intermuscular interno y de la Pori
cién de la cara posterior del himero situada por dentro’ del cana
de lorsién. Estas tres partes se reinen en un tendén co:nun. que va
a fijarse en el olécranon (véase Regién olecram‘ar{a). héteselq\txe 3
triceps braquial po es, como el bfceps, un musculo libre, y por lo tan
se retrae mucho menos cuando se le secciona (amputaciones).
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e) Plano esquelélico. — Esté formado: 1.% por la cara po.sl‘er.ior
del himero, con su canal para el nervio radial, oblicuamente dirigido
hacia abajo y afuera; 2.°, por los dos tabiques intermusculares.

4° Vasos y nervios. — Provienen, como en la regién precedente,
de las diferentes regiones del hombro:

a) Arterias. — La principal es la humeral profunda. Rama de Ja
humeral, penetra en la regién atravesando el tabique intermuscular
interno, se junta al radial y recorre con él el canal del nervio radial
para pasar en seguida al pliegue del codo.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales se dirigen a la basilica y a la cefélica. Las venas
profundas estdn representadas por las dos humerales profundas, que
desembocan en Ja axilar o en una de las humerales.

¢) Linfdticos. — Sin ganglios. Los vasos, tanlo superficiales como
profundos, terminan en los ganglios axilares.

d) Nervios. — Se dividen en superficiales y profundos:

a) Los nervios superficiales provienen, en parte del ramo cutd-
neo del circunflejo, en parte del radial.

B) Los nervios profundos son en nimero de dos: 1.° el cubital,
que se dirige verticalmente hacia abajo entre el vasto interno y el ta-
bique intermuscular interno, que lo separa del mediano, luego por el
interior del vasto interno; su punto de referencia es una linea trazada
del vértice de la axila a la cara posterior de la epitréclea; no da nin-
guna rama; 2.°, el radial, recostado en el canal de torsién que da ramas
a las tres porciones del triceps, luego pasa (contorpeando el borde exter-
no del hiimero) a la regién braquial anterior. Nétese que el radial des-
cansa en toda su extensién sobre un plano 6seo, de donde su compresién
(que ocasiona parilisis) en muchas circunstancias: por la accién de
las muletas insuficientemente acolchadas, por los fragmentos en los ca-
sos de fractura, mds a menudo por formacién de] callo, etc.

§ 3. HuEeso bEL BRAZG: CUERPO DEL BUMERO

1.e Forma.— El cuerpo del htmero es rect
torcido sobre el eje a causa de la existencia de un
nervio radial. Se consideran en él tres caras
terior) y tres bordes (anterior, interno, externo).

ilineo, mas parece
canal llamado del
(externa, interna, pos-
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2.° Estructura. — Capa de tejido compacto (de 3 a 5 milimetros
de espesor) que rodea la cavidad medular y cubierto por un periostio
fécilmenle despegable. A pesar de su resistencia, el himero se frac-
tura con bastante frecuencia, ya directamente, ya indirectamente (posi-
bilidad de una seudoartrosis y de la inclusién de nervio radial en el
callo).

3.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. — El
cuerpo del himero estd rodeado por las masas musculares braquiales
que recorren por fuera el radial, por dentro los vasos humerales, el
mediano y el cubital. Su exploracién se verifica por la palpacién y
el examen por los rayos X. Se llega a €l por la via externa.

ARrTiCcULO m

CODO

En apatomfa topogréfica el codo comprende la articulacién hiime-
roantebraquial con las partes blandas que la cubren por delante y por
detrds. Tiene como lfmites: 1.°, por arriba, un plano horizontal que
pasa a dos traveses de dedo por encima de la epitréclea; 2.°, por
abajo, un plano, igualmente horizontal, que pasa a dos traveses de
dedo por debajo de esta misma eminencia 6sea. Admitimos en el codo
tres regiones: 1.°, una regién anterior, regin del pliegue del codo;
2.°, una regién posterior, olecraniana; 3.°, una regién media o inter-
mediaria, huesos y articulaciones del codo.

§ 1. REGION DEL PLIEGUE DEL CODO

La regién del pliegue del codo comprende el conjunto de partes
blandas que se disponen en la cara anterior de la articulacién del.
brazo con el antebrazo.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea trans-
versal que pasa a dos traveses de dedo por encima de la epitréclea;
2.°, por abajo, una segunda lfnea transversal, que pasa @ do; traveses
de dedo debajo de la epitréclea; 3.° por los lados, dos verticales tra-
zadas, una por la epitréclea, la otra por el epicéndilo. En profundidad,
hasta el plano articular.



388 MIEMBROS

2.° Forma exterior y exploracién. — Con el antebrazo en semi.
flexién (posicién de exploracién clinica), el pliegue del codo ti‘ene la
forma de un 4ngulo diedro (pliegue de flexién a nivel del vértice del
dngulo) que se cierra tanto mds cuanto mds completa es la flexién.
Con el antebrazo extendido (posicién operatoria), las dos caras bra-
quial y antebraquial de la regién estdn en un mismo plano y presentan
tres eminencias (media o bicipital, inlerna o epitrocleana, externa o
epicondflea), que separan dos canales (bicipital externo e interno). La
exploracién comprende la inspeccién, la palpacién y, si es necesario, el
examen por los rayos X.

3.° Capas superficiales. — En nimero de dos: la piel y el teji-
do celular subcutdneo.

a) Piel. — Delgada, flexible, desprovista de pelos, levantada en
algunos sitios (relieves azulados por las venas superficiales), muy mo-
vible.

b) Tejido celular subculdneo. — Se divide en dos partes: 1.°, una
parte superficial, paniculo adiposo; muy variable segin los individuos,
mds delgado a nivel de la epitréclea (esfacelo en este punto en los
casos de vendajes demasiado apretados); a veces bolsa serosa preepi-
trocleana; 2.°, otra parte profunda, fascia superficial, entre cuyas dos
hojas pasan los vasos y nervios superficiales.

¢) Vasos y nervios superficiales. — Adquieren aqui una impor-
tancia especial a causa de las operaciones que se pueden practicar so-
bre las venas. Las arterias son muy pequefas, sin importancia, excep-
to en los casos de cubital o radial superficiales. Las venas, en la par-
te inferior de la regién, son en nimero de tres, todas verticales: 1.°, la
radial, en el lado externo; 2.°, la cubital, en el lado interno; 3.°, la
mediana, en la parte media, bifurcdndose en dos venas divergentes:
la mediana basilica por dentro, que alcanza a la cubital y se une a
ella para formar la basilica; la mediana cefdlica por fuera, que alcanza
a la radial y se une a ella para formar la cefdlica (disposicién en M). La
basflica y la cefdlica (continuando la cubital y la radial) pasan a la
regién anterior del brazo. Nétese que, en el momento de su bifurca-
cién, la mediana envia una anastomosis a las venas subaponeuréticas
(vena comunicante del codo). Los linfdticos superficiales pasan a la
regién braquial anterior para alcanzar los ganglios axilares. Algunos
se dirigen a uno o dos ganglios, llamados supraepitricleos, situados a
4 6 5 centimetros encima de la epitréclea. Los nervios superficiales,
destinados a los tegumentos, provienen: 1.°, para la mitad interna de
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la region, del braquial cutdneo interno (sus ramificaciones cruzap la
vena mediana basflica); 2.°, para la mitad externa, del musculoculdneo
(sus ramificaciones cruzan la vena mediana cefdlica).

4.° Aponeurosis anterior del codo. — Se continia con la del
brazo y con la del antebrazo. Se adhiere a la epitréclea y al epicéndilo.
En su parte media, un agujero, para el paso de la vena comunicante
del codo: a través de este agujero, el tejido celular subcutdneo se con-
tinda con el tejido celular profundo (propagacién de los abscesos).

5.°© Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis se en-
cuentran: 1.°, musculos numerosos; 2.°, vasos y nervios profundos.

A. Mdscuros. — Forman tires grupos: interno, externo y me-
dio. Cada uno de estos miusculos estd rodeado de una cubierta con-
juntiva muy delgada.

a) Grupo medio. — Comprende el extremo terminal de dos miiscu-
los, el biceps y el braquial anterior. El biceps braquial se prolonga en
un fuerte tend6én, primeramente aplanado, después cilindrico, que va
a fijarse en la tuberosidad bicipital del radio: entre €] y la tuberosi-
dad, la bolsa del biceps. Del lado externo del tendén parte la ezpan-
sién aponeurdtica del biceps, ldmina fibrosa en abanico, que va a con-
fundirse con la aponeurosis superficial a nivel de los misculos epi-
trécleos. Ll braquial anterior, situado detrds del precedente, descansa
directamente sobre el plano esquelético. Va a fijarse en la base de la
apéfisis coronoides del cibito. Siendo el biceps y el braquial arterior
los flexores del antebrazo, importa conservar sus inserciones infericres
en las resecciones del codo: no pasar mds alld de dos centimetrvs a
partir de la interlinea. A consecuencia de las luxaciones del codu.
posible aparicién de osteomas en el braquial anterior.

b) Grupo interno. — Comprende los origenes de los miseulos Uan
mados epitrécleos. En nimero de seis, dispuestos en tres plancs: 1% e
un primer plano, el pronador redondo (que se inserta a la ves ew Ta epi~
tréclea y en la apéfisis coronoides), el palmar mayor, el palmar nener
Y el cubital anterior; 2.°, en un segundo plano, el flexer comit sagne
ficial de los dedos, que nace de la epitréclea y de la apéfisis corenoides.
pero también del radio; 3.°, en un tercer plano, el flexer comun gros
fundo de los dedos, el cual no sube hasta la epitriclea oo los pre
cedentes, sino que toma su origen en la cara anterior del cibite.

¢) Grupo externo. — Comprende los origenes de los (Rt vy
los llamados epicondfleos, que son, de delante atrds: o INp i
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largo, el primer radial externo, el segundo radial externo y el supinador
corto. Los tres primeros, destacados del epicéndilo y del borde externo
del himero, descienden al antebrazo. El supinador corto, que parte de
la regién posterior del codo, contornea la cara externa del radio para
ir a extenderse en abanico sobre su cara anterior.

B. Vasos Y NERVIOS PROFUNDOS. — Por los dos canales bicipita-
les pasan, en el seno de un tejido celuloso laxo, vasos y nervios muy
importantes.

a) Arterias. — Provienen de dos origenes: 1.°, de la humeral pro-
funda; 2.°, de la humeral.

o) La colateral externa o humeral profunda, después de haber
abandonado el canal de torsién, pasa al canal bicipital externo, en
donde se divide en dos ramas: una poslerior, que pasa por detrds del
epicéndilo; otra anterior, que desciende por delante del epicéndilo
para ir a anastomosarse con la recurrente radial anterior.

B) La humeral, arteria principal, se dirige oblicuamente hacia
abajo y afuera, y a 2 6 3 centimetros debajo del pliegue del codo se
bifurca en radial y cubital (nétese que en la parte inferior de la re-
bién braquial anterior da la colateral interna inferior, la cual va a
ramificarse por delante y detrds de la epitréclea). La humeral corres-
ponde: 1.°, por fuera, al tendén del biceps; 2.°, por dentro, al fasciculo
coronoideo del pronador redondo; 3.°, por detrds, al braquial ante-
rior ; 4.°, por delante, a la aponeurosis (reforzada por la expansién apo-
neurética), al tejido celular subcutdneo, a la piel.

v) La porcién inicial de la radial y de la cubital pertenece tam-
bién a la regién: la radial, oblicua hacia abajo y hacia fuera, des-
ciende por debajo del supinador largo (proporciona la recurrente radial
anterior, que se anastomosa con la humeral profunda); la cubital, obli-
cua hacia abajo y adentro, penetra debajo de los misculos epitrécleos
(proporciona el tronco de las interéseas y el tronco de las recurrentes
cubitales, de las cuales la anterior se eleva delante de la epitréclea y
va a anastomosarse con la colateral interna inferior). Nétese la posible
existencia de una apdfisis supraepitréclea en concordancia casi siem-
pre con una bifurcacién prematura de la humeral: he aqui por qué
tiene tanta importancia desde el punto de vista de la ligadura de la
bumeral.

b) Venas. — Las arterias anteriormente mencionadas tienen cada
upa dos venas satélites (dos venas radiales, dos venas cubitales, etc.),
que se dirigen a las venas humerales (aneurisma arteriovenoso, aneu-
risma de Parl).
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¢) Linfdticos. — Los linfaticos profundos, siguiendo la arteria
humeral, pasan al brazo, para terminar finalmente en los ganglios de
la axila,

d) Nervios. — En niimero de dos: el mediano y el radial. Sélo
atraviesan la regién.

a) El mediano esté situado por dentro de la arteria, de la cual
estd separado por un largo tridngulo de base inferior. Primeramente
subaponeuré6tico, penetra en seguida debajo de los musculos epitré-
cleos y pasa entre el fasciculo epitrécleo y el fasciculo coronoideo del
pronador redondo. Proporciona, en el pliegue del codo, ramas a los
misculos epitrécleos.

B) El radial, al salir de su canal, desciende al canal bicipital ex-
terno y luego, un poco por encima de la interlinea articular, se divide
en dos ramas: 1.°, una rama anterior o superficial, sensitiva, que des-
ciende al antebrazo siguiendo la cara interna del supinador largo;
2.°, una rama posterior o profunda, que después de haber inervado el
segundo radial externo, perfora el supinador corto (abandonéndole file-
tes) y pasa a la regién posterior del antebrazo.

6.° Plano esquelético. — Estd constitufido por el plano anterior
de la articulacién del codo y por las extremidades correspondientes de
las tres palancas 6seas que se articulan a este nivel (véase § 3).

§ 2. REGI6N OLECRANIANA

Comprende todas las partes blandas que se disponen en el plano
posterior de la articulacién del brazo con el antebrazo.

1.° Limites. — Superficialmente: por arriba y por abajo (como en
la regién precedente), dos lineas horizontales, que pasan, una a d?s
traveses de dedo por encima, la otra 8 dos traveses de dedo por deba].o
de la epitréclea; lateralmente, dos verticales trazadas, una por la epi-
tréclea, la otra por el epicéndilo. En profundidad: hasta el plano es-
quelético.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién olecraniana pre-
senta: 1.°, tres eminencias Gseas, una media, el olécranon, y 608 Iatge
rales, la epitréclea por dentro, el epicéndilo por fuera (pstén: &1 Tang
misma horizontal cuando el antebrazo estd en extensién y limitan un
triépgulo isésceles cuando el antebrazo se halla flexionado); 2.°, tres
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canales, uno supraolecraniano (fondo de saco superior de Ja sinovial),
el otro olecraniano esterno (ciipula radial, céndilo hur{xeral), el tercero
olecraniano interno (nervio cubital) o epitrdcleoolecraniano.

La exploracién comprende la inspeccién, 1a palpacién de cada uno
de los planos constitutivos de la regién, el examen por los rayos X.

3° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1., la
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.2, la aponeurosis; 4.°, la capa

muscular; 5.°, el plano esquelético.

a) Piel. — Gruesa, rugosa (psoriasis), movible. Pliegues t}'ans-
versales irregulares cuando el brazo estd en extensién. Es muy vivaz:
por esto es muy a propdsito para recubrir el esqueleto después de la
desarticulacién del codo.

b) Tejido celular subcutdneo. — Fascia superficial muy laxa, es-
casa ep grasa, excepto por los lados, en donde se encuenira un pa-
niculo adiposo bastante pronunciado. Por detrds del olécranon, la
bolsa retroolecraniana (peligro de su inflamacién en las heridas infec-
tadas de la regién). A veces, otras bolsas serosas, por detrds del epi-
céndilo y de la epitréclea.

¢) Aponeurosis. — La apopeurosis posterior del codo o aponeuro-
sis olecraniana se contintia con la del brazo y la del antebrazo. Del-
gada por arriba, se engruesa por abajo y afuera (reforzada por las
fibras del triceps). Su cara profunda da insercién a algunos fasciculos
musculares y, en donde no hay miisculos, se adhiere a Jas partes seas
subyacentes.

d) Capa muscular. — Comprende cierto numero de misculos, re-
partidos en tres grupos: medio, externo e interno.

a) El grupo medio contiene la extremidad inferior del triceps
braquial, cuyo tendén va a insertarse en la parte inferior del dorso del
olécranon en una altura de 15 a 20 milimetros: evita la parte que
corresponde al pico, sobre la que se extiende una prolongacién de la
sinovial del codo. El triceps es el principal extensor del antebrazo:
consérvese su tendén en la reseccién del codo. Puede arrancar el olé-
cranon en sus contracciones (fractura por arrancamiento).

B El grupo externo o epicondileo contiene cuatro muisculos: 1.°, el
ancéneo, triangular, que parte del epicéndilo y se dirige a la vez al
lado externo del olécranon y a una pequefia carita triangular que limi-
ta por detrds el borde posterior del ciibito; 2.° el cubital posterior;
3.°, el extensor propio del meiiique; 4.°, el extensor comin de los
dedos, que desciende al antebrazo.
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y) El grupo interno o epitrécleo presenta el cubital anterior, que
nace por arriba por dos cabezas (entre las dos cabezas, el nervio cubi-
tal) sobre la epitréclea y el olécranon, después pasa al antebrazo.

e) Plano esquelético. — Estd formado por el plano posterior de
la articulacién hdimerorradiocubital y por la cara posterior de los tres
extremos 6seos que toman parte en esta articulacién (véase § 3).

4.° Vasos y nervios. — Halléndose los gruesos troncos vascula-
res y nerviosos en el pliegue del codo, la regién olecraniana sélo con-
tiene los vasos y mervios que le pertenecen: por consiguiente, poca
importancia, excepto para el cubital.

a) Arterias. — Se distinguen en superficiales (insignificantes) y
profundas. Estas ultimas se dividen en: 1.°, descendentes (humeral
profunda, colateral interna superior o arteria del nervio cubital y co-
lateral inlerna inferior), que se ramifican en la parte superior de la
regién; 2.°, ascendentes o recurrentes (recurrente cubital posterior y
recurrente radial posterior), que se distribuyen en la parte inferior.
Nétese que las dos redes epitréclea y epicondilea posteriores se anasto-
mosan ampliamente con las redes epitréclea y epicondilea anteriores y,
de otra parte, estén unidas entre sf por anastomosis transversales, de
las cuales la mds importante costea el reborde superior de la fosa ole-
craniana (anastomosis retroalecraniana). Restablecimiento ffcil de la
circulacién después de la ligadura de las arterias en el pliegue del codo.

b) Venas. — Se dividen igualmente en: 1.°, venas superficiales, de
pequeiio calibre, que pasan por el plano anterior del miembro; 2.°, ve-
nas profundas, que siguen el trayecto de las arterias, terminando en
las venas humerales.

¢) Linfdticos. — Se dirigen, tanto si son superficiales como pro-
fundos, a los ganglios de la axila.

d) Nervios. — Se dividen, como los vasos, en superficiales y pro-
fundos.

o) Los mervios superficiales provienen: por fuera, del radial y
del miisculoculéneo; por dentro, del braquial cuténeo interno.

B) Los mervios profundos estén representados por el nerviq del
ancéneo (que viene del radial) y por el cubital. Este iltimo nervio se
encuentra situado en la canal epitrécleoolecraniana, entre las (‘los ca-
bezas del cubital anterior, separado de la piel por la aponeurosis; por
consiguiente, fécilmente asequible (luxacién del nervio cubital cuando
uno de los fasciculos del cubital anterior se desgarra 8 cOnsecuencia
de un esfuerzo: evitese su lesién en la reseccién del codo). Posible pre-
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sencia de un musculo epitrécleocubital que vaya transversalmente de
Ia epitréclea al olécranon y recubra el nervio en su canal 6seo.

§ 3. HuUEsOS Y ARTICULACIONES DEL CODO

Tres huesos forman el esqueleto de la regién del codo; son: L.°, el
extremo inferior del hiimero; 2.°, el extremo superior del radio; 3.°, el
exiremo superior del cibilo.

1.° Extremo inferior del himero. — Aplanado en forma de pa-
leta, presenta: 1.°, una superficie articular (céndilo por fuera, tréclea
por dentro), debajo de dos fositas, una superior (fosita olecraniana),
otra anterior (fosita coronoidea); 2.°, dos apdfisis, la epitréclea por
dentro (la mds prominente, sobrepasa la tréclea en dos centimetros),
el epicéndilo por fuera,

Estd formada de tejido esponjoso, cuyas trabéculas son, unas obli-
cuas hacia fuera o hacia dentro, las otras dispuestas en arcos: fra-
gilidad de esta epifisis en los nifios, fracturas subcondileas, fracturas
en T o en Y, fracturas del céndilo externo.

Se desarrolla por cuatro puntos de osificacién : uno para la epitré-
clea, los otros para el epicéndilo, el c6ndilo, la tréclea. Estos tres
iltimos se relinen en una pieza tinica, que permanece separada de la
didfisis hasta la edad de dieciséis a dieciocho afios, por un cartflago
de conjugacién poco activo (posibilidad de resecar el codo en los niiios,
rareza de los desprendimientos epifisarios) y que ofrece con la sinovial
de la articulacién relaciones fntimas (las 6steomielitis de crecimiento
de la epifisis inferior del htimero van acompafiadas siempre de artritis).

2.° Extremo superior del radio. — Presenta :
excavada en su cara superior (cipula); 2.°
sidad (tuberosidad bicipital). Estd forma
desarrolla por dos puntos de osificacién (un
la tuberosidad). Fracturas bastante raras.

1.°, una cabeza,
» un cuello; 3.°, una tubero-
da de tejido esponjoso y se
0 para la cabeza, el otro para

3.° Extremo superior del ctibito. — Presenta dos cavidades ar-
ticulares: 1.%, la cavidad sigmoidea mayor, que mira hacia delante
formada por el olécranon y la apéfisis coronoides; 2.°, la cavidad si -
moidea menor, situada en su lado externo. Estd constitufda tambiéil
por tejido esponjoso. Se desarrolla por el punto de osificacién primi-
tivo del cuerpo del hueso y por upn punto suplementario para el thre-
mo del olécranon. Fracturas bastante raras, excepto para el olécranon
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4.° Articulacién del codo. — En ntmero de dos: articulacién
ctibitohumeral y articulacién cibitorradial superior.

8) Articulacién cibitorradiohumeral o articulacién del codo pro-
piamente dicha. — Las superficies articulares (cavidad sigmoidea ma-
yor del cibito y tréclea humeral por una parte, clipula del radio y cén-
dilo humeral por otra) est4n mantenidas en contacto por un manguito
capsular reforzado por cuatro ligamentos: dos laterales (interno y
externo), sélidos y resistentes (se desgarran en las luzaciones del codo);
uno anterior y otro posterior, muy delgados. La sinovial (asiento de
artritis del codo) que tapiza esta cépsula emite dos prolongaciones,
una anterior, la olra posterior (fondo de saco subtricipital, f4cilmente
asequible a la palpacién).

b) Articulacién radiocubital superior. — Las superficies articula-
res (reborde de la cabeza radial, cavidad sigmoidea menor del ciibito)
estin reunidas por el ligamento anular y el ligamento cuadrado; su
desgarro se acompaiia de luxacién divergente del codo o de luzacién
aislada del radio. La sinovial que las tapiza es una dependencia de Ia
articulacién ciibitorradiochumeral.

¢) Movimientos de las articulaciones del codo. — Flexi6n, exten
sién, pronacién y supinacién; sin movimientos de lateralidad en estado
normal. Limitacién o desaparicién répida de los movimientos a conse-
cuencia de las afecciones del codo.

5.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. —
Los huesos y articulaciones del codo estén rodeados, anterior y lateral-
mente, por gruesas partes blandas por las que pasan vasos y nervios
importantes; en cambio, por detrds son casi subcuténeos (nervio cubi-
tal por dentro). Por la cara posterior es, pues, por donde se les explo-
rard (inspeccién, palpacién, examen por los rayos X); por allf igual-
menle serdn accesibles ora por una incisién media iinica, ora por dos
incisiones posteriores, ora por dos incisiones laterales.

ARTiCULO IV
ANTEBRAZO
El antebrazo, en anatomfa topogréfica, tiene por limites: por arri-

ba, un plano horizontal que pasa a dos traveses de dedo por debz}jo
de la epitréclea; por abajo, un segundo plano horizontal que pasa in-
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mediatamente por encima de Ja cabeza del cidbito. Describiremos en el
antebrazo, como en el brazo: 1.°, una regién anterior; 2.°, una regién
posterior; 3.°, una regién media o esquelética.

§ 1. REGI6N ANTEBRAQUIAL ANTERIOR

Comprende el copjunto de partes blandas situadas en la cara ante-
rior del antebrazo.

1.> Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea trans-
versal que pasa a dos traveses de dedo por debajo de la epitréclea;
2.°, por ahajo, una linea transversal que pasa por la parte més alta
de la cabeza del ciibito; 3.°, por los lados, dos verticales que, par-
tiendo de la epitréclea y del epicéndilo, terminan en las apéfisis esti-

loides del cfibito y del radio. En profundidad: los huesos del ante-
brazo y el ligamento interc:.. que los une,

22 Forma exterior y exploracion. —La regién antebraquial
anterior presenta, por arriba, dos eminencias laterales que disminu-
yen zraduaimente al alejarse del code. Su exploracién comprende la
inspeceién y la palpacién metidica de sus planos constitatives.

3. PManos constitutives. — Cinco planos superpuestos: 1.° la
piel; 27, 8l 1iide caluiar subeutdnes; 37, la apeneurisis; +° g capa
subapsneuritica: 3., of planc esqueidtics.

3, Plel. — Lelgada, Ana, se desliza ficlmente: lampifa, excepto
por fuera, an donde 3s snenentran a.guncs peics.
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d) Capa subaponeurdtica. — Contiene doce musculos repartidos
en tres planos. Estdn separados unos de otros por capas celulosas, posi-
ble asiento de flemones profundos.

a) El primer plano o plano superficial presenta, de fuera a dentro,
el supinador largo, el pronador redondo, el palmar mayor, el palmar
menor y el cubital anterior. Estos musculos (excepto el pronador re-
dondo, que se fija en la parte media de la cara externa del radio) pa-
san todos a la regién de la muiieca. Carnosa por arriba, por abajo que-
dan reducidos a sus tendones, entre los cuales se ven el segundo plano
y las dos arterias radial y cubital.

B) El segundo plano o plano medio estd representado: 1.°, por
fuera, por los radiales externos; 2.°, por dentro, por el flexor superficial
de los dedos, que termina por abajo en cuatro temdones que pasam
a la muiieca; sobre este musculo se extiende a veces una limina célu-
lofibrosa, que lo separa del plano superfictal.

v) El tercer plano o plano profundo presenta tres misculos: 1.°, ea
la parte superior, el supinador corto, que se extiende en adamind par
lIa cara anterior del radio; 2.°, por fuera, el flexor large proves AR
pulgar, que se origina en la cara anterior del radio ¥ em l1x paztz i
na del ligamento interdseo (su tenddn pasa a la mufteca’: ¥ N fo-
tro, el flexor comin profundo de los dedos, que s¢ desprendz X2 a4 cara
anterior del cibito y de la parte interna del Ngamente intamed @@ ™
suelve por abajo en cuatro tendones que descienden a W wwdeva ¥ &
la mano).

§) Fn la parte inferior de la regifn y formande wn cwarts Wawe,
se encuentra el pronador cuadrado, que encontratelnes de wwev en o
muieca.

e) Pleno esquelético. — El plano esquelético ostd constituide poe
el radio (qu= se ensancha a medida que desciende, por ol cibite (s
o menos excavado en canal), ¥ entre ambos, por la membrana intenies
que los une entre si (véase mds adelante)

£° Vasos y nervios. — Unos pertenecen en realidad a la regidn,
Jos otros sélo la atraviesan para pasar a las regiones vecinas.

a' Arterias. — Sélo mencionaremos las arterias superficiales, que
carecen de importancia. Las arterias profundas provienen de la radial,
de la cubital. de la interésea anterior; se lesionan con bastanle fre.
cuencia en las heridas del antebrazo.

2) La radial, rama externa de la humeral, nace a tres centime-
tros debajo del punto medio del codo; su direccién la indica una linea,
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linea de incisién, que va de la mitad del pliegue del codo al canal del
pulso. Pasa entre el supipador largo (inusculo satélite) por fuera, el
pronador redondo, luego el palmar mayor por dentro: esti simplemen-
te cubierta por la piel y la aponeurosis y, por arriba, por el borde del
supinador largo. Proporciona la recurrente radial anterior y ramas
musculares.

B) La cubital, rama interna de la humeral, es primeramente
oblicua hacia abajo y adentro, luego vertical. En su porcién oblicua se
oculta debajo de los miisculos epitrocleares y cruza el nervio mediano;
en su porcién vertical (porcién accesible) pasa en compaiifa del ner-
vio cubital (que estd por dentro de la arteria) sobre el flexor comiin
profundo, enire el cubital anterior (por dentro) y el flexor comiin su-
perficial (por fuera): estd cubierta por la piel y dos aponeurosis, la
aponeurosis de envoltura y la aponeurosis de los flexores. Proporciona
las interéseas y también ramas musculares.

7) La interésea anterior, rama del tronco de las interéseas, des-
ciende, aplicada sobre la membrana interésea, hasta la muieca, en
donde la encontraremos. Proporciona ramas musculares y la arteria
del mediano.

b) Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. Las venas
superficiales son en nimero de tres: cubital, radial y mediana. Se
dirigen hacia el codo. Las venas profundas siguen el trayecto de las
arlerias (en nimero de dos para cada arteria).

¢) Linfdticos. — Se distinguen también en superficiales y profun-
dos. Los linfdticos superficiales se dirigen hacia el codo, agrupados
alrededor de las venas. Los linfdticos profundos acompaiian a las arte-
rias; sin ganglios en su recorrido; se dirigen a los ganglios de la axila.

d) Nervios. — Forman dos grupos: nervios superficiales y ner-
vios profundos.

@) Los nervios superficiales, destinados a la piel, provienen*
1.°, por fuera, del miisculocuténeo; 2.°, por dentro, del braquial cuté-
neo interno

B) Los nervios profundos son, como en el codo, en nimero de
tres: el mediano, el radial, el cubital.

El mediano, después de haber cruzado la arteria Y las venas cubi-
tales, desciende entre el flexor comin superficial de los dedos y el
flexor profundo, en el intersticio que separa este ltimo musculo del fle-
xor propio del pulgar. En la parte més inferior aparece (m4s super-
ficial) entre el tendén del palmar mayor y el del palmar menor; muy
asequible en esle punto, sigue una linea trazada del punto medio del
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pliegue del codo al punto medio del talén de la mano. Proporciona
filetes a todos los miisculos anteriores del antebrazo, excepto al cubi-
tal anterior y a los dos fasciculos internos del flexor comiin profundo.

El radial (o mejor su ramo anterior, culdneo) desciende por dentro
del supinador largo, por fuera de la arteria radial, y luego pasa a la
cara posterior del antebrazo. No proporciona ningtin ramo a la cara
anterior del aptebrazo.

El cubital (por dentro de la arteria cubital) pasa por el intersti-
cio del flexor comin superficial y del cubital anterior. Descansa sobre
el flexor profundo de los dedos primeramente, luego sobre el pronador
cuadrado. Como referencia, la linea que va del vértice de la epitréclea
al lado externo del pisiforme,

§ 2. REGION ANTEBRAQUIAL POSTERIOR

Comprende el conjunto de partes blandas que se superponen detrs
del cibito y del radio.

[.° Limites. — Como la regién precedente (véase pég. 396).

2.° Forma exterior y exploracién. —La regién antebraquia
posterior cs convexa en su conjunto. Presenta en el adulto y en los
individuos inusculosos cierto nimero de relieves y de depresiones debi-
do a los musculos subyacentes Su exploracién comprende la inspec-
cién, la palpacién de los diversos planos constitutivos, el examen de)

esqueleto por los rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos, como en la regién an-
terior: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeuro-
sis; 4.°, la capa subaponeurdtica; 6.°, el plano esquelético.

a) Piel — M4s gruesa y més rugosa que en Ja regién anterior;
ligeramente vellosa y movible.

b) Tejido celular subcuténeo. — Como en la regién precedente.

¢) Aponeurosis. — Més gruesa que la de la regién anterior, con la
cual se continta.

d) Capa subaponeurélica. — Debajo de la aponeurosis encontra-
mos numerosos miusculos, & saber:

a) En el lado externo, el supinador largo, los dos radiales exter-
nos y, en la parte superior, el supinador corto (de los que hemos tra-
tado en la regién precedente), que costean el lado externo del radio.
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B) En el lado interno, la cara posterior del cubital anterior, que
sigue el lado interno del cubito.

y) En la parte media, ocho misculos dispuestos en dos planos:
un plano superficial y otro profundo. El plano superficial comprende
cuatro misculos, que son, de fuera a dentro: el extensor comun de los
dedos, el extensor propio del dedo meiique, el cubital posterior (que
pasan a la muiieca) y el ancéneo (que se fija al ciibito en la parte supe-
rior de la regién). El plano profundo, a su vez, presenta cuatro muscu-
los, que son, de fuera a dentro: el abductor largo del pulgar, el exten-
sor corto del pulgar, el extensor largo del pulgar y el cxtensor propio
del indice. Insertos por arriba ep la parte media del plano esquelético,
pasan a la mufieca. Nétese que los tres musculos destinados al pul-
gar pasan como una cincha oblicua por detrds de los tendones radiales,
de los cuales estin separados por una bolsa serosa (asiento del ay cre-
pitante de la muiieca).

e) Plano esquelético. — Como en la regién antebraquial anterior:
el cubito, el radio y el ligamento interdseo.

4. Vasos y nervios. — Menos numerosos y sobre todo menos
importantes que los de la regién anterior.

a) Arterias. — Provienen de la interésea posierior, que después
de haber atravesado el ligamento interéseo y dado la recurrente radial
posterior, desciende entre los misculos superficiales y los musculos
profundos y se anastomosan algo por encima de la muiieca con la inter-
6sea anterior (convertida en posterior).

b) Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. Las venas
superficiales forman una red abundante que se continiia con la de la
mano y la del brazo. En su mayoria pasan a la regién anterior. Las
venas profundas siguen el trayecto de las arterias, pasando al pliegue
del codo para terminar en las venas cubilales profundas.

c) Linfdticos. —Dos grupos: linfdticos superficiales, que siguen
con bastante exactitud el trayecto de las venas superficiales y pasan &
la regién anterior; linfdticos profundos, que siguen la interésea poste-
rior. Terminan todos en los ganglios de la axila.

d) Nervios. —Se distinguen en superficiales y profundos. Los
nervios superficiales provienen: por fuera, del misculocutdneo; por
dentro, del braquial cutdneo interno; en la parte media, del radial.
Los nervios profundos provienen del ramo profundo del radial, el cual
llega a la regién atravesando el supinador corto. Verticalmente des-
cedente, el ramo profundo del radial da ramillos a todos los mgsculos
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del grupo medio (tanto superficiales como profundos); después pasa
por la muiicca.

§ 3. HUESOS DEL ANTEBRAZO

El esqueleto del antebrazo estd constitufdo por el cuerpo del ciibi-
to, el cuerpo del radio y el ligamento interéseo.

1° Cuerpo del cabito y del radio. — Uno y otro tienen forma

- prismética triangular y un extremo abultado (el extremo antebraquial

para el ciibito, el extremo carpiano para el radio). Estén en contaclo
por sus extremos, pero separados en su porcién intermedia por el

- espacio interéseo. Su conservacién es necesaria para Jos movimientos

de pronacién y de supinacién: no olvidarlo en los casos de fractura
del antebrazo.

2° Ligamento interéseo. — Membrana fibrosa (orificios vascu-
lares; ligamento de Weitbrecht), que llena el espacio interéseo y
une el radio al cibito; desempefiarfa cierto papel en el mecanismo de
algunas fracturas del extremo inferior del radio.

3.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso, —
Los huesos del antebrazo est4n rodeados de gruesas masas musculares,
recorridas, sobre todo por delante, por vasos y nervios importantes.
El ciibito s6lo se pone en relacién con los tegumentos por detrds (zona
de exploracién y via de acceso cubital); el radio, s6lo por abajo y
por fuera (zona de exploracién y via de acceso radial).

ArTicuLo v

MURECA

Situada entre el antebrazo y la mano, la muifieca corresponde a la
articulacién radiociibitocarpiana. Le asignaremos por lfmites: por arri-
ba, un plano horizontal que pasa inmediatamente por encima de la
cabeza del cibito; por abajo, un segundo plano’ horizontal paralelo
al precedente, que pasa inmediatamente por debajo del pisiforme (este
{iltimo plano corresponde a ]a articulacién mediocarpiana). Dividire-
mos la mufieca en tres regiones: 1.°, una regién anterior; 2.°, una re-
gién posterior; 3.°, una regién intermedia, que comprende los huesos
v articulaciones de la muiieca.
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§ 1. REGION ANTERIOR DE LA MURECA

Comprende el conjunto de partes blandas que se disponen delante
de la articulacién de la muiieca.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea trans-
versal que pasa por encima de la cabeza del cibito; 2.°, por abajo, una
sezunda linea transversal que pasa por debajo de las dos eminen-

cias que forman el pisiforme y el escafoides; 3.°, por los lados, dos -

verticales que siguen, una el ctbito, Ta otra el radio. En profundidad:
el plano anterior de la region articular.

2.° Forma exterior y exploraciéon. — La regién anterior de la
muiieca tiene la forma de un cuadrilitero aplanado tramsversalmente.
Se nota en su cara anterior tres canales verticales (externo, medio,
interno), limitados por eminencias tcndinosas, y, ademds, tres plie-
gues cuténeos transversales: el inferior, el (nico constante, corres-
ponde a los dos extremos de la interlinea mediocarpiana; est4 inme-
diatamente por encima del talén de la mano, abultamiento formado por
el origen de las eminencias tenar e hipotenar. La exploracién comprende
la inspeccién, la palpacién de los diversos planos constitutivos, el exa-
men por los rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido celular subculdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa
subaponeurdética; 5.°, el esquelelo.

a) Piel. — Delgada, bastante adherente a la aponeurosis ; apenas
algunos pelos de vello (asiento de predileccién de la sarna).

b) Tejido celular subcutdneo. — Bastante denso: casi desprovisto
de grasa; la muficca en las personas gordas parece como estrangulada.

¢) Aponeurosis. —Delgada por arriba, se engruesa por abajo
para formar una especie de cinta transversal, el ligamento anular an-
terior del carpo: mide de 3 a 4 centimetros de altura y se fija por den-
tro en el pisiforme y en el hueso ganchoso, por fuera en el radio y
en los tubérculos del escafoides y del trapecio. Envia, por su cara
profunda, un tabique fibroso, dispuesto en sentido sagital, que va
a insertarse en el escafoides y en el trapecio. Nétese que este tabique
transforma el canal anterior del carpo en dos conductos ésteofibrosos :
uno externo, conducto del palmar mayor, y otro interno conducto de
los flexores o conducto radivcarpiano. ’
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d) Capa subaponeurética. — Contiene, ademds de los vasos y
pervios, numerosos misculos o tendones (frecuentemente lesionados en
las heridas de la mufieca al mismo tiempo que los vasos y los nervios)
que se disponen en cuatro planos: 1.°, en el primer plano, los tendo-
nes del supinador largo (que se fija en la base de la ap6fisis estiloides
del radio), del palmar mayor, del palmar menor (que se fija en el
ligamento anular) y del cubital anterior (que se inserta en el pisiforme);
2.°, en un segundo plano, los cuatro tendones del flexor comin super-

- ficial; 3.°, en un tercer plano, el tendén del flezor propio del pulgar

por fuera, y por dentro los cuatro tendones del flexor comin profundo;
4.°, en un cuarto plano, Jos fasciculos inferiores del pronador cuadrado,
que van del radio al cibito. Nétense tres sinoviales: una para el pal-
mar mayor, las otras dos para los flexores (véase Regién palmar).

e) Plano esquelético. — Estd constitufdo: 1.°, por arriba, por
el cubito y el radio (extremo inferior), y entre ambos, los fasciculos
inferiores del ligamento interdseo; 2.°, por abajo, por la primera fila
del carpo (escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme); 3.°, por los
ligamentos que unen entre si estos diferentes huesos (véase § 3).

4.° Vasos y nervios. — La regién anterior de la muifieca, como
la anterior del antebrazo de que es continuacién, es también una
regién de paso para vasos y nervios importantes. Estos 6rganos ocu-
pan tres canales (externo, interno, medio: zonas peligrosas), sefia-
lados al tratar de la morfologia.

a) Arterias. — En ntmero de dos: la radial y la cubital.

a) La radial, muy superficial (pulso), esti cubierta solamente
por la piel y la aponeurosis; es, pues, fdcilmente asequible. Pasa
por un canal (canal externo) limitado por el supinador largo por fuera,
el palmar mayor por dentro. Al llegar a la base de la apéfisis estiloides
del radio, se dirige hacia a cara posterior de la mufieca (véase pfg. 404).
Ramas: arteria radiopalmar, transversa del carpo.

B) La cubital, més profunda que la anterior (excepto & nivel del
pisiforme, en donde resbala por delante del ligamento anular), estd
cubierta por la piel y dos aponeurosis, la aponeurosis superficial y la
aponeurosis de los flexores Acompaiiada por el nervio cubital (siluado
por dentro de ella), pasa por el canal (canal interno) formado por fue-
ra por el flexor superficial, por dentro por el cubital anterior. Ramas:
transversa del carpo, ciibitopalmar. }

y) A estas dos arterias, arterias principales, hay que afiadir la
arteria inlerésea anterior (situada debajo del pronador cuadrado), que
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atraviesa por abajo el ligamento interéseo, y la arteria del nervio me-
diano (a veces voluminosa), que acompaiia a este tronco nervioso.

b) Venas. — Se dislinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales son venas innominadas, ordinariamente pequefias:
forman los origenes de la mediana. Las venas profundas acompafian
a las arlerias (dos para cada arteria).

¢) Linfdticos. — Los linfdticos, ya superficiales, ya profundos,
alcanzan la regién anterior del antebrazo.

d) Nervios. — Se dividen en superficiales y profundos:

) Los nervios superficiales proviencn, por denlro, del braquial
cutdneo internc; por fuera, del musculocutdneo. Entre ambos, el ramo
cutdneo palmar del mediano, que desciende a la mano.

B) Los nervios profundos son en nimero de dos (el radial ha
pasado ya a la cara posterior): 1.°, el mediano, colocado en el canal
(canal medio) que forman el tendén del palmar mayor y el del palmar
menor por fuera, los tendones flexores por dentro; no da ninguna rama,
exceplo el ramo cutinco palmar; 2.°, el cubilal, que acompaiia a la
arteria homénima (estd situado por dentro de ella) y a nivel del pisi-

forme se divide en dos ramos, uno superficial y otro profundo (véase
Regién palmar).

§ 2. REGIGN POSTERIOR DE LA MURECA

Situada detrds de la precedente, comprende el conjunto de partes
blandas que se disponen por detrds de la articulacién de la muieca.

1.° Limites. — Los mismos que para la regién anterior.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién posterior de
la muiieca tiene la forma de un cuadrilitero, como la anterior. Se
ven en ella dos eminencias 6seas voluminosas: 1.°, por dentro, la
cabeza del cubilo (o su apbfisis estiloides); 2.°, por fuera, el estremo
inferior del radio (también con su ap6fisis estiloides: ésta desciende
8 6 10 milfmetros més que la del ctibito, excepto en los casos de frac-
tura con penetracién del radio, en los que est4 mds o menos elevada).
Se ve también, cuando el pulgar estd en extensién y abduccién, la
tabaquera anatémica. La exploracién, f4cil de practicar, comprende
la inspeccién, la palpacién, el examen por los rayos X.
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3° Planes constitutives. — Cinco planos, como para la regién
anterior: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeuro-

sis; 4.°, la capa subaponeurética; 5.°, el esqueleto.

a) Piel. — M4s gruesa y més movible que en la regién anterior.
Pelos cortos y escasos. Cierto nimero de pliegues transversales que,
no siendo fijos, no lienen importancia.

b) Tejido celular subcutdneo. — Como en el antebrazo. Dos hol-
sas serosas a nivel de las ap6fisis estiloides del radio y del cibito
(no son constantes).

c) Aponeurosis. — Delgada por arriba, se engruesa por abajo
para formar el ligamento anular posterior del carpo; bandeleta trans-
versal que va de un borde del carpo al olro, inserldndose por dentro
en el piramidal y el pisiforme, por fuera en el lado externo del radio.
De su cara profunda se desprenden tabiques verticales que, fijandose
por otra parte en el plano esquelético (ctbito y radio), circunseriben
seis correderas Osteofibrosas para los tendones del plano siguiente.

d) Capa subaponeurdtica. — Est4 representada por numerosos ten-
dones que se disponen de la siguiente manera en las correderas men-
cionadas. Son, de fuera a dentro:

1.° En la primera corredera, el abductor [argo y el extensor corlo
del pulgar; una sinovial que sube a 2 6 3 centimetros por encima
del ligamento anular y no pasa por abajo de la primera fila del carpo.

2.° En la segunda corredera, los dos radiales ezternos, oblicuos
hacia abajo y adentro; una sinovial tinica por arriba (que sube 2 6 3
centimetros por encima del ligamento anular), que se divide por abajo

en dos fondos de saco distintos que van hasta los metacarpianos.

3.° En la tercera corredera, el extensor largo del pulgar, con
una sinovial que sobrepasa, por arriba, 1 6 2 centfmetros el liga-
mento anular. Entre este tendén y el del extensor corto se epcuentra
la tabaquera anatémica, en cuyo fondo se ven sucesivamente de arriba
abajo: el tendén del segundo radial externo, el del primer radial ex-
terno y la arteria radial.

4° En Ja cuarta corredera, el eztensor propio del fndice y los
cuatro tendones del extensor comin de los dedos; sinovial comin que
remonta hasta un centfmetro por encima del ligamento anular y des-
ciende hasta la mitad de] metacarpo.

5.° En la quinta corredera (corresponde al espacio que separa el
radio del ciibito, las cuatro precedentes corresponden a los canales
del radio), el extensor propio del dedo meftique, con su sinovial que
va de la cabeza del ciibito a la mitad del quinto metacarpiano.
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6.° En Ja sexta corredera (estd situada entre la cabeza del ciibito
y sus ap6fisis estiloides), el tendén del cubital posterior; sinovial que
va de la cabeza del cibito al extremo del quinto metacarpiano.

e) Plano esquelético. — Como en la regién anterior: 1.°, extremo
inferior del radio, 2.°, extremo inferior del cibito; 3.°, los tltimos fas-
ciculos del ligamento interdseo; 4.°, la primera fila del carpo.

4° Vasos y nervios. — Mucho menos importantes que en la re-
gion anterior.

a) Arterias. — Se distinguen en superficiales y profundas:

a) Arterias superficiales: insignificantes.

B) Arterias profundas: 1.°, la radial, que después de haber
contorneado la apéfisis estiloides del radio, se dirige hacia abajo y
afuera, atravesando oblicuamente la parte inferior de la tabaquera
anatémica (descansa sobre el trapecio); proporciona la dorsal del car-
po, que se dirige transversalmente hacia fuera; 2.°, la cibitodorsal,
rama de la cubital; 3.°, la interésea anterior, que, convertida en pos-
terior (después de haber atravesado el ligamento interéseo), se anas-
tomosa a la vez con la dorsa] del carpo y la clibitodorsal. Nétese al-
rededor de la mufieca un brazalele arterial, que comunica por upa
parte con las interéseas, por otra con las dos arterias radial y cubital:
esto explica el restablecimiento de la circulacién después de la liga-
dura de los dos 1ltimos vasos en el antebrazo. :

b) Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. Las wve-
nas superficiales, nacidas del arco dorsal de la mano alcan;an la re-
flé.n anterior del antebrazo. Las venas profundas acox;xpaﬁan a las ar-
erias.

¢) Linfdticos. — Terminan en parte en ] i i

os ganglio tro-
cleares, en parte en los ganglios de la axila. = R
. d) Nervios. — Provienen: 1.°, por dentro, del braquial cutdneo
interno y de la rama dorsal del cubital; 2.°, por fuera, del musculo-
cutdneo y de la rama cutdnea del nervio radial, '

§ 3. Huesos v arTicuLACIONES DE LA MURECA

) Estdn representados: 1.°, por el extremo inferior del ctibito y del
raqlo; 2.°, por lc?s huf&sos de la primera fila de] carpo; 3.°, por las
articulaciones radiocubital inferior, radiocarpiana o de | Y é . 0-
piamente dicha y carpianas, o e
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1.° Extremo inferior del radio. — Tiene la forma de una piré-
mide cuadrangular truncada, con seis caras: superior, inferior o base
(superficie articular para los huesos del carpo); anterior, posterior y
posteroexterna (excavadas . por canales); interna (cavidad sigmoidea
del radio). Se desarrolla por un punto de osificacién. El cartilago de

. conjuncién, muy activo (epifisis fértil, no se practique la reseccién an-

tes de los veinte aiios), estd a un centimetro de la articulacién; la
ésteomielitis de crecimiento puede no propagarse a la sinovial. Estruc-
tura esponjosa (las fracturas, muy frecuentes, se acompafian, por regla
general, ‘de penetracién de la didfisis en la epffisis).

92.° Extremo inferior del ctibito. — Termina por un pequeiio
abultamiento, la cabeza del ciubito (articular en su contorno y su cara
inferior), de donde parte la apdfisis estiloides del cubito (frecuentes
fracturas). Se desarrolla por un punto de osificacién y estd constituido
por un tefido esponjoso. :

3.° Huesos de la primera fila del carpo. — En niimero de cua-
tro, que son, de fuera a dentro: el escafoides (fracturas frecuentes,
que determinan una impotencia funcional notable); el semilunar; el
piramidal; el pisiforme. Estén formados por tejido esponjoso y se des-
arrollan por un punto de osificacién (el escafoides tiene dos).

1° Articulacién radiocubital inferior. — Trocoidea, constiluida
por la cavidad sigmoidea del radio y la cabeza del cibilo.

Presenta: 1.°, un ligamento interéseo (ligamento triangular), que
separa la arliculacién radiocubital de la radiocarpiana, y dos ligamen-
tos radiocubitales, anterior y posterior; 2.°, una sinovial, ordinaria-
mente independiente de la mufieca. a0

Movimientos de pronacién y de supinacién.

5.0 Articulaciones de la muifieca. — Condflea, formada por una
parte por la cara inferior del radio y la del ligamento triangular, de
otra parte por la primera fila del carpo. .

Estas superficies articulares estfn reunidas por una cépsula, que
refuerzan cuatro ligamentos: externo, interno, posterior, anterior. Este
es con mucho el més potente: puede arrancar el exiremo inferior del
radio en una caida sobre la palma de la mano.

La cdpsula esté tapizada por una sinovial: asiento frecuente de
inflamacién blenorrégica o tuberculosa; punto de partida de los quis-
tes artrosinoviales de la muiicca. '
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La articulacién de la muiieca posee los movimientos: 1.°, de ex-
tensién (su exageracién puede producir una fractura del radio por
arrancamiento y una fractura transversal del escafoides); 2.°. de fle-
xién (se ejecutan también y sobre todo en la articulacién mediocar-
piana; exagerados, pueden determinar una luxacién del carpo hacia
atrds y una fractura vertical del escafoides); 3.°, de aduccién; 4.°, de
abduccién; 5.°, de circunduccién.

6.° Articulaciones de los huesos de la primera fila entre sf.
— Forman tres artrodias (escafolunar, pirdmidolunar, pisopiramidal)
poco movibles: ligamentos dorsales, palmares, interséseos. Luzacién
posible del semilunar a consecuencia de la hiperextensién excesiva de
la mano.

7.° Relaciones generales, exploracion y vias de acceso. —
Los huesos y articulaciones de la muiieca estén cubiertos: 1.°, por
delante, por gruesas partes blandas, en medio de las cuales pasan
vasos y nervios importantes; 2.°, por detrds y por los lados, por la
piel y una sola capa de tendomes. Asi es que se les explora por las
caras posterior y laterales (inspeccién, palpacién, examen por los

rayos X) y por las mismas se les alcanza (via lateral interna, via
lateral externa, via dorsal).

ARTiCULO VI

MANO

) La mapo, segmento terminal del miembro torcico, puede defi-
nirse en fanatomia topogréfica: la parte del miembro superior que es
continuacién de la muiieca. Limitada por arriba por un plano horizon-
ta.l que pasa por las dos eminencias que forman el pisiforme y el esca-
f?xdes, estd limitada por abajo por los dedos. Comprende pues, refi-
riéndose al esqueleto, la segunda fila del carpo, el meta,carpo ,y las
falanges. Estudiaremos sucesivamente (haciendo de los dedos una re-
gién aparte): 1.°, la palma de la mano o regién palmar; 2.° 1a regién
dorsal; 3.°, los dedos; 4.°, los huesos Y articulaciones de la mano.

§ 1. REGI6N PALMAR

Comprende el conjunto de partes blandas que se superponen de-
lante de la segunda fila del carpo y de los cinco metacarpiancs.
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1.> Limites. — Superficialmente, la regién palmar (de forma
cuadrildtera) est4 limitada: 1.°, por arriba (borde superior), por una
lfnea transversal que pasa por debajo del pisiforme y del tubérculo
del escafoides; 2.°, por abajo (borde inferior), por una linea curva
que pasa por los pliegues dfgitopalmares de los cuatro ultimos dedos;
3.°, por dentro (borde interno o cubital), por una linea que, partiendo
del pisiforme, termina en el lado interno del dedo mefiique; 4.°, por
fuera (borde exzterno o radial), por el pliegue dfgitopalmar del pulgar,
y por encima y por debajo de este.pliegue, por el mismo borde de la
mano. En profundidad: hasta los interéseos palmares inclusive.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién palmar pre-
senta: 1.°, en su porcién circunferencial, tres eminencias siempre muy
marcadas: la eminencia tenar por arriba y por fuera, la eminencia
hipotenar por arriba y por dentro, el reborde digitopalmar por abajo;
2.°, en su centro, una excavacién, hueco de la mano, en donde se ven
cierto nimero de pliegues; los mds constantes son en nimero de tres
y forman una especie de M: son el pliegue superior, el pliegue medio
y el pliegue inferior. La exploracién comprende, aquf como en otras
partes, la inspeccién, la palpacién metédica de los planos constitutivos,
el examen por los rayos X.

3.° Planos superficiales. — Comprendemos con este tftulo la
piel y el tejido celular subcutdneo (con sus vasos y nervios).

a) Piel. —Muy gruesa (utilizada con preferencia a la de la
regién dorsal para cubrir los extremos Gseos en las amputaciones y
resecciones); casi inmévil, excepto en la eminencia temar; sin pelos

_ ni gléndulas sebceas; en cambio, gléndulas sudoriparas muy abun-

dantes (callosidades, abscesos en botén de camisa de Velpeau).

b) Tejido celular subcutdneo. — Excepto en la eminencia tenar,
en dopde hay todavia un rudimento de fascia superficial, la capa
subcutéinea es areolar: trabéculas conjuntivas que van de la dermis a
la aponeurosis y circunscriben aréolas en donde se apilan pelotones
adiposos. Nétese que el tejido adiposo se acumula en los dos extremos
de la regién (talén anterior y talén posterior). Un solo miisculo: el
palmar cutdneo, que va del ligamento palmar a la piel de ]a eminencia
hipotenar.

¢) Vasos y mervios superficiales. — Las arterias son pequefias,
sin importancia, Las venas son igualmente de pequefio calibre: algunas
venas més gruesas en las dos eminencias tenar e hipotenar, origen de
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la cefdlica del pulgar y de la salvatela. Los linfdticos forman una red
abundante: los troncos eferentes (superiores, inferiores, internos y ex-
ternos) terminan todos en los ganglios de la axila. Los nervios provie-
nen: por dentro, del cubital; por fuera y por arriba, del musculoculd-
neo y del radio (ramo tenar); en la parte media y por abajo, del ramo
cutdneo palmar del mediano.

4.° Aponeurosis palmar superficial. — Se divide en tres por-
ciones (media, externa e inlerna):

o) La aponeurosis palmar media (ligamento palmar) es triangu
lar. Su vértice, dirigido hacia arriba, se continia con el tendén del
palmar menor. Su base corresponde al borde inferior de la regién, se
fija en los lados de las falanges, formando: 1.°, arcos digitales, que
corresponden a los dedos, en nimero de cuatro, para el paso de los
tendones flexores; 2.°, arcos interdigitales, que corresponden a los es-
pacios interdigitales, en nimero de tres, para el paso de los lumbri-
cales y de los vasos y nervios colaterales de los dedos. Estd formada
por dos clases de fibras: unas longitudinales y otras transversales
(retraccion de la aponeurosis palmar).

B) La aponeurosis palmar externa cubre la eminencia tenar. Es
relativamente muy delgada,

v) La aponeurosis palmar interna, igualmente muy delgada, cu
bre la eminencia hipotenar.

5.° Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis se en-
cuentran misculos, sinoviales (sinoviales de los flexores), vasos Y
nervios, que se disponen en cierto nimero de compartimientos, com-
partimientos palmares.

A. CoMPARTIMIENTOS DE LA MANO. — Las tres aponeurosis men-
cionadas se unen reciprocamente por sus bordes. De las dos lineas de
fusién parten dos tabiques longitudinales, uno externo, otro interno
que van a fijarse, por otra parle: el externo, en el borde anterior del
tercer metacarpiano; el interno, en el borde anterior del quinto me-
tacarpiano. Estos dos tabiques dividen el espacio subaponeurético en
tres compartimientos: externo, interno y medio.

B. MCscULOS Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES COMPARTIMIEN-
Tos. — Estos compartimientos contienen, en primer lugar, misculos.

a) Compartimiento externo. — Corresponde a la eminencia tenar
y contiene los cuatro misculos de la regién: 1.°, el abductor corto
del pulgar, que va del escafoides al lado externo de la primera fa-
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lange del pulgar; 2.°, el flezor corto, que parte del ligamento anular
y del trapecio, y se divide en dos fasciculos, uno para el lado interno,
otro para el lado externo de la primera falange del pulgar (entre los
dos pasa el tendén del flexor largo propio del pulgar); 3.°, el opo-
nente del pulgar, que va del trapecio al primer metacarpiano; 4.°, el
aductor del pulgar, ancho trifngulo cuya base corresponde al trape-
zoide, al hueso grande y al tercer metacarpiano, y el vértice al lado
interno de la primera falange del pulgar.

b) Compartimiento interno. — Corresponde a la eminencia hipo-
tenar y contiene los tres misculos siguientes: 1.°, el aductor del me-
fiique y el flexor corto del menique, que va del carpo al lado interno
de la primera falange del meiiique; 2.°, el oponente del mefiique, que
va del hueso ganchoso al quinto metacarpiano.

¢) Compartimiento medio. — Situado entre los otros dos, con-
tiene: 1.° en un primer plano, los cuatro tendones del flexor comiin
superficial; 2.°, en un segundo plano, los cualro tendones del flexor
profundo con los cuatro lumbricales. Delante y detrds de los tendones
flexores se encuentra una capa céluloadiposa (capa céluloadiposa pre-
tendinosa y capa céluloadiposa relrotendinosa): es asiento de los fle-
mones profundos subaponeurdticos. Nétese que estas dos capas comu-
nican por arriba con la capa céluloadiposa del conducto del carpo Yy,
por abajo, con la de los dedos (extensién de los flemones y abscesos
del compartimiento medio de Ja mano).

C. SINOVIALES DE L0S FLEXORES. — En nuimero de dos, una para
el flexor propio del pulgar (sinovial digitocarpiana externa) y otra
para los flexores comunes (sinovial digilocarpiana interna).

La sinovial externa comienza en la base de la segunda falange
del pulgar y de allf sube hasta tres centimetros por-encima del pliegue
inferior de la muiieca. ‘

La sinovial interna, mucho mds vasta que la precedente, comienza
a nivel de la tercera falange del dedo meiiique; después, al llegar a
la palma, se ensancha, englobando sucesivamente cada uno de los
tendones flexores comunes, y sube también tres centimetros por encima
del talén de la mano. Tiene la forma de un reloj de arena y su cavidad
se encuenira dividida en tres espacios secundarios (espacio prelendi-
noso, espacio interlendinoso, espacio relrotendinoso).

Separadas unas de otras en su origen digital, las dos vainas se
aproximan y s6lo estén separadas en su parte superior por el nervio
mediano (comunican frecuentemente en el viejo). Su cavidad, virtual
en estado normal, puede hacerse manifiesta en estado patolfgico (sino-
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vitis tuberculosas, sinovitis purulentas). Recuérdese que la infeccién de
estas vainas puede observarse a consecuencia de un panadizo del pul-
gar o del dedo meifiique y que es muy grave (incisiones precoces en el
antebrazo y en la palma de la mano).

. D. Vasos ¥ NERVIOS SUBAPONEURGTICOS. — Muy numerosos y muy
importantes, son continuacién de los de la muiieca.

) a) Arterias. — Estdn representadas por la cubital Y por la ra-
diopalmar (rama de la radial), que se dirigen una hacia la otra y se
anastomosan para formar el arco palmar superficial. Situado inmedia-
tamente.debajo de la aponeurosis, sobre los tendones flexores, estd algo
por encima (medio centimetro) de la linea de abduccién forzada del
pulga.r:' una incisién que siga una linea trazada desde el borde externo
del 'pxslforme al segundo espacio interdigital, lo pone fcilmente al des-
cubierto. El arco palmar superficial no proporciona ninguna rama por
su concavidad. De su convexidad salen las arterias digitales, las cua-

les descienden hacia los espacios interdigit ivi
al
colaterales de los dedos. lales v lll se dividen en

b)Y Venas. —

Acompafian a las arteri J :
¢ Tias en nimero
cada arteria. 5 fh pare

coc) lll.infdtitt:)os. — En general acompaiian a los vasos sangufneos
n ello i fi
fyzemones pio;: n;x;s.hacxa la mufieca y el antebrazo: su papel en los
_d) Nervios. — En nimero de dos, el mediano y el cubital. El
mediano penetra en la regién por el conducto del carpo, con los .ten-
dones flexores. Se divile en seis ramas terminales de,las cuales la
externa o rama tenar se distribuye por los mﬁsculo,s de la eminencia
tem?r, excepto el abductor, mientras que las otras cinco desciende
gmcm los dedos para formar los siete primeros colaterales : nézese uz
inervan los dos primeros lumbricales. El cubital (con' bi[urcac(}én
de la mufieca) presenta: 1.°, su rama superficial, que inerva prime-
ramente el palmar cuténeo, luego forma los tres tultimos colaferlales
de’ los dedos; 2.°,.su rama profunda, que atraviesa oblicuamente los
musculos de la eminencia hipotenar (inervindolos todos) y de est
nera llega a la regi6n interésca. Allf lo volveremos a enc);ntra:s L

6. Plﬂ.uo Seo. — Esté re s 1 a aponeu-

) G inter 6 pl'esentado por H o l D
os1s palﬂw P l ’ 2. ’ ]Os m Sculo i s ; ’

T . T TO unda u S lnleféseos N 3. ) 105 Vasos y

A. APONEUROSIS PALMAR PROFUNDA O INTERGSEA. —

por delante de los espacios interésecos e

, insertdndose sucesivamentc en
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el borde anterior de los metacarpianos. Por arriba, esta aponeurosis
se contintia insensiblemente con los elementos fibrosos de Ja arlicu-
lacién radiocarpiana. Por abajo, termina en el borde superior del li-
gamento transverso.

B. MdoscuLos INTERGSEOS. — Situados entre los metacarpianos, se
dividen en palmares y dorsales: los interéseos palmares, en nimero
de tres (primero, segundo, tercero, de fuera a dentro); los interdseos
dorsales, en ntimero de cuatro (primero, segundo, tercero, cuarto, en
el mismo sentido). Se insertan: por una parte, en las caras laterales
de los metacarpianos; por otra parte, en las primeras falanges y ten-
dones extensores. Funcionalmente, todos los inter6seos flexionan la
primera falarge al extender las otras dos; ademds, los interéseos pal-
mares son aductores o «apruximadores» de los dedos (con relacién al
eje de la mano), mientras que los interseos dorsales son abductores
o useparadores».

C. VASOS Y NERVIOS DEL PLANO INTEROSEO. —a) Las arterias es-
tén representadas por la arteria radial (llega a la regién perforando
el primer espacio interéseo) y la cubitopalmar (rama de la cubital) que
se anastomosan para formar el arco palmar profundo. Este arco des-
cansa delante del extremo superior de los metacarpianos, inmediata-
mente debajo de la aponeurosis inter6sea. Proporciona: 1.°, por su
concavidad, algunos ramos corlos y delgados para el carpo; 2.°, por
su convexidad, las cuatro interéseas palmares, que a nivel de la rafz
de los dedos se anastomosan con las arterias digitales, ramas del arco
superficial; 3.°, por detrds, las arterias perforantes, ramas muy cortas
que atraviesan los espacios interdseos y llegan de esta manera al dor-
so de la mano y se anastomosan con las interéseas dorsales. El arco
profundo estd cubierto por todos los 6rganos que estdn contenidos en
¢l compartimiento medio, y asf su ligadura es bastante diffcil. La me-
jor incisién cs la que se practica siguiendo una linea trazada del pun-
to medio del talén de la mano al segundo espacio interdigital: condu-
ce al operador al espacio que separa los tendones del fndice de los del
medio.

B) Las venas y los linfdticos siguen el trayecto de las arterias y
suben a la mufieca y al antebrazo.

y) Los nervios estfn representados por la rama profunda del cu-
bital, que atraviesa la regién al mismo tiempo que el arco p.almar pro-
fundo y fermina en el aductor del pulgar: inerva en su can.lmo los dos
{iltimos lumbricales y todos los interfseos (su lesién determina la mano
en garra o garra cubital).
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7.° Plano esquelético. — Estd constituido por: 1.°, ]a cara an-
terior de los cuatro huesos de la segunda fila del carpo; 2.° el plano
anterior de los cinco metacarpianos; 3.°, los ligamentos que unen en-
tre si estos diversos huesos (véase § 3).

§ 2. REGIGN DORSAL

Situada detrds de la precedente, comprende todas las partes blan-
das colocadas detrds de la segunda fila del carpo y de los cinco me-
tacarpianos.

1.° Limites. — Superficialmente: por arriba y por los lados,
exactamente como en la regién palmar (pég. 408); por abajo, una linea
transversal que pasa por los espacios interdigitales. En profundidad:
el plano dorsal del carpo y de los metacarpianos.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién dorsal de la
mano, de forma cuadrildtera, presenta cierto nimero de eminencias
longitudinales (metacarpianos) que alternan con depresiones o canales
(espacios inleréseos). La exploracién comprende la inspecci6n, la pal-
pacién (ésta permite reconocer los diversos huesos, las interlineas me-
diocarpiana y carpomelacarpiana), el examen por los rayos X.

3.° Planos superficiales. — En nimero de dos: la piel y el te-
iido celular subcutdneo.

a) Piel. — Delgada, fina, muy movible; posee pelos mas o me-
nos desarrollados, y con ellos gléndulas sebdceas; numerosos pliegues
transversales (asiento de predileccién de las verrugas).

) Tejido celular subcutdneo. — Laminar, verdadera fascia super-
ficial, casi enteramente desprovista de grasa.

4.° Aponeurosis superficial. — Limina fibrosa que recubre toda
la regién y se continda por arriba con el ligamento anular posterior del
carpo; por abajo, con las expansiones de los tendones extensores; se
fija lateralmente en el lado interno del quinto metacarpiano y en el
lado externo del primero.

5.° Planos subaponeuréticos. — Cuatro planos, superpuestos:
1.°, una capa tendinosa; 2.°, la aponeurosis dorsal profunda; 3.°, el
plano interéseo; 4.°, el plano esquelético. .
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a) Capa tendinosa. — Estd representada por los tendones ya in-
dicados en la regién posterior de la muifieca, a saber: 1.° los tendones
de los dos radiales externos y el del cubital posterior, que se fijan
en el extremo superior de los metacarpianos segundo, tercero y quinto;
2.°, los tendones del abductor largo, del extensor corto y del extensor
largo del pulgar, que se insertan en el primer metacarpiano y en las
dos falanges del pulgar; 3.°, los tendones extensores de los cuatro
ultimos dedos, en nimero de seis, mis o menos aplanados, que se irra-
dian en abanico hacia los cuatro tltimos dedos; nétese que estdp uni-
dos entre si por lengiietas transversales u oblicuas e igualmente uni-
dos a la aponeurosis que las cubre; debajo de ellos se encuentra una
ldmina de tejido conjuntivo laxo, que favorece su deslizamiento.

b) Aponeurosis dorsal profunda. — Lémina muy delgada, casi ce-
lulosa (llamada también aponeurosis interésea dorsal), que recubre
toda la regién.

¢) Interéseos dorsales. — En nimero de cuatro, ocupan los es-
pacios intermetacarpianos. Nétese que se insertan, cada uno, en los dos
metacarpianos vecinos y que ocultan enteramente los interéseos pal-
mares. Nétese igualmente que a nivel del primer espacio interéseo
(mucho més ancho que los otros a causa de la movilidad de que goza el
pulgar), el primer interéseo dorsal limita juntamente con el aductor una
especie de compartimiento (compartimiento comisural del pulgar y del
indice), en donde pueden desarrollarse flemones de origen linidtico.

d) Plano esquelélico. — Esté formado por el plano dorsal de
los cuatro huesos de la segunda hilera del carpo, por la cara poste-
rior de los cuatro metacarpianos y por los diversos ligamentos que
unen estos huesos.

6.° Vasos y nervios. — Son mucho menos importantes que los
de la regién palmar.

a) Arterias. — Se distinguen en superficiales y profundas:

@) Las arterias superficiales son pequedisimas y, por consiguien-
te, sin importancia. )

B) Las arterias profundas provienen de Ja radial. Esta arleria,
oblicua hacia abajo y adentro, alcanza el extremo superior del primer
espacio inter6seo, que atraviesa para pasar a la regién palmar (véase
Muiiecu). Proporciona a la regién tres colaterales: 1.°, la dorsal. del
pulgar, que desciende por la cara posterior del primer metacarpiano
y pasa a la primera falange del pulgar; 2.°, la dorsal del carpo, que
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se dirige transversalmente hacia fuera por la segund.a fila del carpo
¥ se anastomosa con la ctbitodorsal (rama de la cubital) para formar
el arco dorsal del carpo; este iltimo proporciona por su concavidad
algunos ramos ascendentes para la muiieca; por su convexidad las dos
o tres wltimas interéseas dorsales (nétese que las interéseas dan a la
raiz de los dedos las colaterales dorsales); 3.°, la interésea del primer
espacio o primera interésea dorsal.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales o subcutdneas forman una red, la mayorfa de las
veces irregular, en la cual terminan las venas de los dedos (cefdlica
del pulgar y salvatela del dedo meitique). A veces se disponen en un
arco venoso dorsal, de cuyos extremos nacen la radial por fuera, la
cubital por dentro. Las venas profundas siguen el trayecto de las ar-
terias: dos para cada arteria,

c) Linfdticos. — Provienen en gran parte de los dedos y de la
region palmar (contorneando los espacios interdigitales). Pasan a la
mufieca y, finalmente, terminan en los ganglios axilares.

d) Nervios. — En niimero de dos, el cubital y el radial, los dos
superficiales. El radial penetra en la regi6n, dividido ya en tres ramos,
los cuales forman los cinco ltimos colaterales de los dedos. El cubi-
tal, también dividido en tres ramos, proporciona los cinco primeros
colaterales. Nébtese una anastomosis transversal o arciforme que junta
los dos nervios en el tercio superior de la regién.

8§ 3. Depos

En nimero de cinco, los dedos se distinguen en primero, sequndo,
tercero, cuarto y quinto, yendo de fuera a dentro. Se Jes designa tam-
bién con el nombre de pulgar, indice, medio, anular y auricular ©
meiiique. Excepto el pulgar, que presenta algunas particularidades,
todos los dedos estén constituidos por el mismo tipo. Cada uno de
ellos presenta: 1.° una regién anterior; 2.°, una regién posterior;
3.°, una regién media o intermedia, que constituye la regién esquelé-
tica. Describiremos esta tltima con el esqueleto de la mano.

A. Regién anterior o palmar

Continuacién de )a regién palmar de la mano, comprende el con-
junto de partes blandas que se disponen delante de las falanges.
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1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el pliegue df-
gitopalmar; 2.°, por abajo, el extremo inferior del dedo; 3.°, por los
lados, dos verticales, que corresponden al borde interno y al borde
externo del dedo. En profundidad: el plano anterior de las falanges.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién anterior de los
dedos es convexa en sentido transversal. Presenta: 1.°, tres eminencias
(en el pulgar solamente dos), que corresponden al cuerpo de las falan-
ges; 2.°, tres pliegues transversales (dos tnicamente en el pulgar),
pliegues superior, medio e inferior, que corresponden a Jas articulacio-
nes: puntos de referencia para la desarticulacién de las falanges y de
los dedos. La exploracién comprende: 1.°, la inspeccién; 2.°, la pal-
pacién de los planos superficiales, de los tendones y de sus vainas.

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, piel;
2., tejido celular subcutdneo; 3.°, vaina fibrosa de los flexores; 4.°, ten-
dones flexores; 5.°, plano esquelético.

a) Piel. — Presenta los mismos caracteres que en la palma de la
mano: gruesa, poco movible, desprovista de pelos y de glindulas se-
biceas (panadizo superficial o flictenoide). Abundante en papilas ner-
viosas y crestas o lineas papilares en el pulpejo, en donde forman cur-
vas diversas (utilidad de su impresién en medicina legal).

b) Tejido celular subcutdneo. — La misma disposicién que en la
palma de la mano (panadizo subcutdneo o subdérmico). En el extremo
inferior del dedo forma una especie de almohadilla resistente y elds-
tica, el pulpejo del dedo, que descansa directamente sobre el hueso
(periostitis de la falangeta en los panadizos de la tercera falange).

¢) Vaina fibrosa de los flexores. — Lémina fibrosa curvada en ca-
nal que se fija por sus dos bordes en los bordes de las inlanges;.se
extiende desde la articulacién metacarpofaldngica al extremo superior
de la tercera falange. Forma con las falanges subyacentes un conducto
6steofibroso, especie de tinel en el que se alojan los tendones fle-

xores con sus vainas serosas (panadizo de la vaina).

d) Tendones de los flezores. — En nimero de dos en cada vaina
(excepto el pulgar, que sélo tiene uno): uno superficial 0 perforado,
que se fija en el extremo posterior de la segunda falange; el otro pro-
fundo o perforante, que termina en el extremo posLerif)r dg la t‘erce.ra
lalange. Estos tendones se deslizan por medio de una'smovml,' sinovial
digital, formada por dos hojas: una parietal, que tapiza 1 vaina; otra
visceral, que cubre €l tendén (mesotendones que unen las dos hojas:

a7
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su destruccion por el pus, en los casos de panadizo de la vaina, pro-
voca la mortificacién del tendén). Nétese que, de las cinco sinoviales
digitales, las tres del medio se detienen en la articulacién metacarpo-
faldngica; las del pulgar y del dedo meiique se fusionan con las dos
grandes sinoviales palmares: de donde la gravedad particular de los
panadizos de las vainas de estos dos illimos dedos.

) Plano esquelético. — Lstd representado por la cara anterior de
las falanges y por los ligamentos que las unen entre si.

1.° Vasos y nervios, — (Véase pdg. 419.)

B. Regidn posterior

Continuacién de la regién dorsal de la mano, comprende el con-
junto de partes blandas que se disponen por detrds de las falanges.

1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea trans-
versal que pasa por los espacios interdigitales; 2.°, por abajo, el ex-
tremo inferior de la uiia; 3.°, por los lados, dos verticales que corres-
ponden a los bordes de los dedos. En profundidad: el plano dorsal de
las falanges.

2. Forma exterior y exploracién. — La regién es convexa
transversalmente como Ja precedente y, como ella, presenta cierto ni-,
mero de pliegues a nivel de las articulaciones falingicas. La explora-
cién comprende: 1.° la inspeccitn; 2.°, la palpacién de los planos su-
perficiales, de los huesos y articulaciones (no se olvide que la interli-
nea no corresponde al punto culminante de la eminencia que forman
las falanges al flexionarse); 3.°, el examen por los rayos N

3.° Planos constitutivos. — Cuatro planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido subcutdneo; 3.°, una capa tendinosa; 4.°, el plano
esquelético.

a) Picl. — Mds delgada que en la regién anterior; mds movi-
ble; algunos pelos, que no pasan de la segunda falange; glindulas se-
bdceas (panadizos antracoides). En el extremo inferior se ve la wiia,
produccién epitelial, de forma cuadrilitera, de aspecto cbrneo, que
se implanta por su borde superior en la dermis ungueal, matriz de la
uiia (padrastos, panadizo periungueal o flictenoide, onizis, trastornos
tréficos en las neuritis).
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b) Tejido gelular subcutdneo. — La misma disposicion que en el
dorso de la mano; muy poca grasa.

¢j Capa tendinosa. — Esté formada por los tendones de los ex-
tensores.

2) .En los cuatro ultimos dedos sélo hay un tenddn extensor.
aplanado y delgado reforzado por los tendones de los lumbricales y
de los interéseos, Este tendén, después de haber dado algunas expan-
siones para la cdpsula de la articulacién metacarpofalingica y para la
primera falange, va a fijarse: 1.°, por una lengiieta media, en el ex-
tremo posterior de la segunda falange; 2.° por dos lengiietas latera-
les, en el extremo posterior de la tercera falange.

B) En el pulgar, dos tendones: 1.°, el tendén del extensor corto,
que se fija en el extremo posterior de la primera falange; 2.°, el ten-
d6n del extensor largo, que va al extremo posterior de la segunda fa-
lange.

d) Plano esquelético.
las falanges y por los ligamentos que las unen.

Estd representado por el plano dorsal de

1° Vasos y nervios de los dedos. — Los dedos poseen circula-
cién e inervacién abundantisimas.

a) Arterias. — Son suministradas por las dos colaterales interna
y externa, que provienen de las digitales (pig. £12). Caminan de arri-
ba abajo, a cada lado de la vaina de los flexores, abandonando en las
dos regiones un gran nimero de ramos transversales u oblicuos; n6-
o de las dos colaterales en la parte media de

lese la anastomosis en
la falangeta. Ademds de eslas colaterales palmares, exislen ramas que
provienen de las interdseas dorsales, y se distribuyen por la caran pos-
terior de la rafz de los dedos, convirtiéndose a veces en verdaderas
colaterales dorsales.

b) Venas. — Mds desarrolladas en el lado dorsal que en el lado
palmar. Desembocan en dos troncos principales, la vena colateral in-
terna y la vena colateral externa, las cuales se dirigen a la red del dorso
de la mano (ndtese que son a la vez més superficiales y mds posterio-
res que las arterias).

¢) Linfdticos. — Red muy abundante, mds desarrollada también
en la regién anterior que en la regién posterior. Da nacimienlo a cua-
tro troncos colaterales (dos a cada lado), que se dirigen al dorso de
la mano.

d) Nervios. — Cada dedo recibe cuatro colaterales: dos palmares
oS Ya =u origen ‘véase Mano).

y dos dorsales
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@) Los colaterales palmares, en numero de dos para cada dedo
(interno y exlerno), inervan la piel de la region anterior en toda su
extensién.

B) Los colaterales dorsales inervan igualmente la piel de la re-
gién posterior en toda su extensién, pero solamente en el pulgar y
mediique. En los tres dedos de en medio se detienen en la piel que
cubre la primera falange: la piel que cubre las otras dos estd iner-
vada por los ramos que provienen de los colaterales palmares corres-
pondientes (n6tese en los dedos las anastomosis de los diferentes ra-
mos nerviosos, sensibilidad recurrente).

§ 4. HUESOS Y ARTICULACIONES DE LA MANO

Los huesos y articulaciones de la mano estén representados por:

1.° Huesos de la segunda fila del carpo. — En nimero de cua-
tro: trapecio, trapezoide, hueso grande (el mayor: posible asiento de
fractura) y hueso ganchoso. Forman con los de la primera fila el ma-
cizo 6seo del carpo (convexo por detrds, excavado en canal por de-
lante). Estdn constituidos por tejido esponjoso y se desarrollan por up
solo punto de osificacién. '

2.° Metacarpianos. — En numero de cinco. Presentan, cada uno,
un cuerpo y dos extremos articulares (superior o base, inferior o cu-
beza).

Su estructura es la de los huesos largos. Se desarrollan por dos
puntos de osificacién: uno primitivo (cuerpo y extremo superior) y otro
complementario (extremo inferior, excepto para el pulgar, que lo tiene
en el exitremo superior),

Fracturas (directas, indirectas) escasas. Asiento de la espina ven-
tosa y del encondroma.

3. Falanges. — En nimero de tres para cada dedo (finicamen-
te dos para el pulgar). Presentan: un cuerpo; un eztremo superior, ar-

ticular; una extremidad inferior, articular (excepto en la tercera falan-
ge). Estructura de los huesos largos.

3o Articulaciones de los huesos de 1a segunda fila entre sf.
Tres artrodias, cuyos ligamentos son interdseos, dorsales y palmares
La sinovial proviene de la mediocarpiana. Poco movible.
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5.° Articulacién mediocarpiana. — Est4 formada por la unién
de los huesos de la primera fila con los de la segunda. Ligamentos pal-
mares, dorsales, laterales. La sinovial envia prolongaciones entre los
huesos de las dos filas, de donde la difusién de las lesiones en los
casos de osteitis del carpo. Los movimientos que posee la articulacién
y que se afiaden a los de la articulacién de la mufieca son la flexi6n,
la extensién, la aduccién y la abduccién.

6.° Articulaciones carpometacarpianas.. — Son diferentes en
el primer metacarpiano y en los cuatro tltimos.
a) Arliculacién carpomelacarpiuna del pulgar. — Articulacién en

silla de montar, formada por el trapecio y el primer metacarpiano.
Presenta una cdpsula y una sinovial independiente. Es muy movible
(posible luxacién a consecuencia de un movimiento forzado).

b) Articulaciones carpomelacarpianas de los cualro ullimos de-
dos. — Artrodias formadas por la unién del quinto y el cuarlo meta-
carpianos con el hueso ganchoso, del tercer metacarpiano con el huesn
grande, del segmento metacarpiano a la vez con el trapecio, el trape-
zoide y el hueso grande. La interlinea articular, vista por su cara
dorsal es muy irregular. Ligamentos dorsales, palmares e interéseos
retnen las superficies articulares, que tapizan una sola y dnica sinovial
(frecuente comunicacién con la sinovial mediocarpiana). Movilidad muy
escasa (rareza de las luxaciones).

7.0 Articulaciones intermetacarpianas. — Artrodias que re-
unen entre si las bases del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metacarpianos. Presentan
ligamentos dorsales, palmares e interéseos (el que une el segundo me-
tacarpiano al tercero es diffcil de seccionar en la desarticulacién del
segundo metacarpiano). Una sola sinovial, diverticulo de la sinovial car-
pometacarpiana.

8° Articulaciones metacarpofalangicas.—Condilartrosis cons-
tituidas : 1.°, por parte de los metacarpianos, por una cabeza; 2.°, por
parte de las falanges, por una cavidad glenoidea, ampliada a nivel
de 1a cara palmar por un fibrocartilago glenoideo (wcuérQese qu_e_tj.l
del pulgar presenta dos huesos sesamoideos; juega en la irreducibili-
dad de las luxaciones de este dedo hacia atrds un papel muy lmpor-
tante).

Las superficies articulares estén reunidas por una cdpsula, dos
ligamentos laterales y un ligamento transverso.
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Cada articulacién posee una sinovial. Movilidad muy grande (fle-
Xién, extensién, inclinacién lateral, circunduccién), de donde la fre-
cuencia de las luxaciones (sobre todo en el pulgar).

9.° Articulaciones interfalangicas. — Trocleartrosis, formadas:
1.°, del lado del extremo inferior de la falange, por una polea; 2.°, del
lado del extremo superior, por dos pequefias cavidades glenoideas, am-
pliadas por un fibrocartilago glenoideo.

Cada una presenta una cépsula, dos ligamentos laterales y una
sinovial.

Movimiento de extensién y de flexién (tendencia a la rigidez y
a la anquilosis cuando los dedos estén inmovilizados).

10. Relaciones generales, exploracién y vias de acceso., —
Los huesos y articulaciones de la mano estén cubiertos por delante
por gruesas partes blandas; al contrario, por detrds y por los lados
son casi subcutdneos. Asf es que su exploracién y acceso se efectian
por detrds por la cara dorsal (inspeccién, palpacién, examep por los
ravos X. wia posterior).

CAPITULO 1

MIEMBRO INFERIOR

Los miembros inferiores se desprenden de las partes laterales de
la pelvis y se dirigen verticalmente hacia abajo, poniéndose en con-
tacto con el suelo por una base relativamente ancha, la regién plantar.
Son los principales agentes de la locomocién. Los dividiremos, como
los miembros superiores, en seis segmentos: 1.°, la cadera; 2.°, el mus-
lo; 3.°, la rodilla; 4.°, 1a pierna; 6.°, el tobillo; 6.°, el pie.

ARTICULO PRIMERO

CADERA

La cadera, homéloga del hombro, es la rafz del miembro inferior.
Comprende a la vez Ja articulacién coxofemoral y las partes blandas
que la rodean. Sus lfmites son: 1.°, por arriba, la cresta iliaca y el
pliegue de la ingle; 2.°, por abajo y atrds, el pliegue de las nalgas;
3.°, por abajo y adentro, el pliegue génitocrural; 4.°, por abajo y ade-
lante, una lfnea horizontal que pasa por el vértice del tridngulo de
Scarpa. Presenta cuatro regiones, a saber: 1.°, por detrds, la regién
glitea; 2.°, por dentro, la regién obturatriz; 3.°, por delante, la regién
inguinocrural; 4.°, en el centro, la regién articular constitufda por los
huesos y articulaciones de la cadera.

8§ 1. REecGION GLUTEA

La regi6n glitea, la més elevada, como también la més extensa de
las cuatro, ocupa la parte posterior de la cadera.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la cresta ilfaca;
2.°, por abajo, el pliegue gliteo; 3.° por dentro, el borde lateral de la
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columna sacrococcigea; 4.9, por fuera, upa vertical que desciende des.
de la espina ilfaca 4nterosuperior al pliegue gliteo. En profundidad.
hasta el hueso coxal y la articulacién coxofemoral.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién glitea es con-
vexa y redondeada en toda su extensién. Se reconocen en ella por la
palpaci6n: 1.°, la tuberosidad isquidtica; 2.°, las espinas iliacas dntero-
superior y posterosuperior; 3.°, el trocénter mayor (es tangente, ex-
ceplo en los casos de fractura o de luxacién del fémur, a la linea que
une el isquion con la espina iliaca &nterosuperior); 4.°, el canal isquio-
trocantéreo (neuralgia cidtica). La exploracion comprende, aquf como
en otras parles, la inspeccién, la palpacién de los diversos planos cons-
titutivos. el examen por los rayos X.

3. Planos constitutivos. — Son seis: 1.°, la piel; 2.°, el (ejido
celular subculdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa subaponeurdlica;
5.2, la capa céluloadiposa subgliilca; 6.°, el plano esquelélico.

~a) Piel. — Muy gruesa (sobre todo por arriba), muy flexible, se
deja distender fdcilmente. Pelos poco abundantes; pero glindulas se-
bdceas muy numerosas (frecuencia de furinculos).

b) Tejido celular subcutdneo. — Muy abundante en grasa, se api-
la, como en la regién palmar, en un sistema de aréolas (estalopigia de
los bosquimanos). Se continia con el de las regiones vecinas. Nélese
que es la grasa la que da el relieve a la nalga y no el gliteo mayor
cuyo borde inferior es mucho mds vertical que el pliegue gliteo. Sin
embargo, este tltimo estd unido al miisculo por traclos celulosos (des-
censo del pliegne glileo en la atrofia del glileo mayor). Dos bolsas
serosas [recueules: la bolsa trocantérea superficial y la bolsa isquid-
tica superficial.

¢) Aponeurosis. — La aponeurosis, aponeurosis glitea, cubre la
regién en loda su exlensién y presenta los mismos limiles que ella.
Desprendida de la eresta iliaca y del borde superior del lensor de la
facsia lata, se dirige hacia e] borde dnterosuperior del gliteo mayor,
en donde se divide en tres hojillas: 1.°, hojilla superficial, que pasa
sobre el gliteo mayor y se continia mds alld, por una parte, con la
aponeurosis del muslo, y por otra, con la aponeurosis de la regién
coccigea; 2.°, hojilla media, que tapiza la cara profunda del glileo

mayor; 3.°, hojilla profunda, que se extiende sobre el gliteo mediano
y los misculos profundos de la nalga.
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d) Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis se en-
cuentran ocho misculos repartidos en dos planos:

a) El plano superficial comprende dos misculos: el ghiteo ma-
yor y el ghiteo mediano. El ghiteo mayor, misculo cuadrilétero, grue-
so de 6 a T centimetros, formado por una serie de gruesos fasciculos,
yuxtapuestos y paralelos, que descienden desde la parte posterior de
la pelvis hacia la parte superior del {émur: termina en la rama de
bifurcacién externa de la linea 4spera (algunos de estos fasciculos van
a la aponeurosis femoral). Nétense, debajo del miisculo, las dos bolsas
serosas isquidticas y trocantérea profundas (no confundirlas con las
superficiales): son asiento de la periartritis coxofemoral, de higromas
supurados (frecuentemente con fistulas). El gluteo mediano, miusculo
ancho y radiado, situado debajo del precedente, pero rebasindolo por
arriba y delante, va de la cresta iliaca y de la fosa iliaca a la cara
externa del trocdnter mayor: entre el musculo y el trocdnter, Ja bolsa
del gliteo mediano.

B) El plano profundo contiene numerosos musculos, que son,
yendo de arriba abajo: 1.°, el gluteo menor, misculo en abanico, que
va de la losa iliaca al borde anterior del trocéinter mayor (entre ‘el
hueso y el tenddm, bolsa del gliteo menor); 2.° el piramidal de la
pelvis, misculo triangular que se desprende del sacro, pasa por la
escotadura cidtica mayor y termina en el borde superior del trocdnter
mayor; 3.°, el gémino superior, que va de la espina cidtica al tendén
del obturador interno; 4.°, el obturador interno, que sale por la esco-
tadura cidtica menor (entre el misculo y la escotadura, bolsa del obtu-
rador inferno) y va a fijarse en la cara interna del trocénter mayor;
5.2, el gémino inferior, que va del isquion al tendén del obturador in-

terno; 6.9, cl lendén del obturador externo, que se fija en la cavidad
digital del trocénter mayor; 7.°, el cuadrado crural, dirigido transver-
salmente del isquion a la cresta intertrocantérea; 8.°, finalmente, en
la parte m4s inferior, en la cara posterior del isquion, los origenes del
biceps crural, del semilendinoso y del semimembranoso. De estos di-
versos musculos, el piramidal es el més interesante desde el punlo de
vista quirdrgico. En efecto, su borde superior (su punto de referencia
es la linea iliotrocantérea superior) corresponde a la emergencia de los
vasos y nervios gliteos. Su borde inferior (su punto de referencia es
la linea iliotrocantérea inferior) corresponde a la emergencia de los
vasos isquiéticos y pudendos internos y del nervio cidtico mayor.
e) Capa céluloadiposa subglitea. — Entre el gliteo mayor y ios
misculos del plano profundo se encuentra una capa céluloadiposa. Es
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independiente de la capa céluloadiposa subcutinea. Comunica, en cam-
bio: 1.°, por la escotadura cidtica mayor (encima y debajo del pira-
midal), con el tejido celular de la pelvis; 2.°, por la escotadura cidtica
menor, con el de la fosa isquiorrectal; 3.°, por abajo, a lo largo del
cidtico mayor, con el compartimiento posterior del muslo (migracién
de los abscesos, hernia suprapiramidal, hernia infrapiramidal).

f) Plano esquelético. — Lstd constituido, yendo de abajo arriba:
1.°, por el trocdnter mayor; 2.°, por la cara posterior del cuello del
fémur; 3.°, por la cdpsula articular de la cadera; 4.°, por el hueso
cozal, con la fosa ilfaca y, en su borde posterior, la escotadura citica
mayor, la espina cidtica, la escotadura cidtica menor, el isquion. Né-
tese que este hueso, articulado por arriba con el sacro (articulacién
sacroiliaca), esti separado, por abajo, del sacrocéecix por una vasta
escotadura, que llenan en parte unicamente lus dos ligamentos sacro-
cidlico mayor y sacrocidlico menor (pig. 210). Gracias a ellos, Ja es-
cotadura mencionada se encuentra transformada en dos orificios: un
orificio superior (agujero cidtico mayor, cuadrilitero, que correspon-
de a la escotadura cidtica mayor, el cual est4 atravesado por el
piramidal), un orificio inferior (agujero cidlico menor), més pequeiio,
que corresponde a la escotadura ciftica menor, que da paso al obtu-
rador interno.

4.° Vasos y nervios. — Adem4s de los vasos y nervios que le
pertenecen en propiedad, la regi6n glitea presenta muchos vasos y ner-
vios que sélo la atraviesan.

a) Arterias. — En el tejido celular subcutdneo (arterias superfi-
ciales), arteriolas sin importancia. Debajo del gliteo mayor (arterias
profundas), tres arterias voluminosas: la gliitea, Ja isquidtica, la pu-
denda interna. La arteria glitea, la més importante, sale de la pelvis
entre el borde superior del piramidal y el punto més elevado de la
escotadura ciftica mayor. (punto de referencia para la ligadura), a
ocho centimetros de la cresta espinosa. Después de corto trayecto, se
dirige de abajo arriba y se divide en dos ramas, superficial y profunda,
que se distribuyen en los miisculos gliteos. La arteria isquidtica sale
de la pelvis por debajo del borde inferior del piramidal, inmediata-
mente por fuera del vértice de la espina ciftica (punto de referencia
para la ligadura). Da ramas, de las cuales unas se pierden en el gliteo
mayor y otras descienden a la cara posterior del muslo (véase pégi-
na 443). La arteria pudenda interna sale de la pelvis con la isquistica,
por dentro de la cual se encuentra generalmente. Luego penetra en
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la escotadura cidtica menor y entra en la fosa isquiorrectal para dis-
tribuirse por los érganos del perineo (véase esta regiém).

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales comunican con las de las regiones vecinas; terminan
en la femoral. Las venas profundas acompaiian a las tres arterias men-
cionadas (dos para cada arteria) y entran en la pelvis para desembocar
en la iliaca interna. Nétese que forman alrededor de la arteria como
una especie de plexo, que hace muy dificil el aislamiento del vaso.

¢) Linfdticos. — Se distinguen también en superficiales y profun-
dos. Los linfdticos superficiales se dirigen a los ganglios de la ingle.
Los linfiticos profundos acompaiian a los vasos sangufneos, termi-
nanao en los ganglios intrapélvicos.

d) Nervios. — Los nervios se dividen, como los vasos, en superfi-
ciales y profundos.

a) Los nervios superficiales, destinados a la piel, provienen de
los nervios lumbares, del citico menor, de los nervios sacros, del
abdéminogenital mayor y del fémorocuténeo.

B) Los nervios profundos son en nimero de cuatro: el gliteo
superior, el ciftico menor, el cidtico mayor y el pudendo interno. El
nervio ghiteo superjor sale de la pelvis con la arteria glitea; se dis-
tribuye en los tres musculos gliteo medio, gliteo menor y tensor de
la fascia lata. El nervio cidtico menor o gliteo inferior sale de la pel-
vis con la arteria isquidtica. Proporciona numerosas ramas al ghiteo
mayor y a la piel que lo cubre, envia un ramo importante al perineo
y desciende en seguida a la cara posterior del muslo. El nervio cidtico
mayor sale de la pelvis debajo del piramidal por la parte inferior de
la escotadura ciftica mayor. Desciende verticalmente, pasa por debajo
del ghiteo mayor, cruza sucesivamente, sobre su cara posterior, la
espina ciética, el gémino superior, el obturador interno, el gémino in-
ferior y, finalmente, el cuadrado crural, misculos todos que lo separan
del fémur. Es asiento frecuentemente de lesiones inflamatorias (neuri-

tis cidtica) o traumatismos (contusién, seccién, compresién), que se
acompaiian de trastornos paraliticos y de fenémenos dolorosos més o
menos intensos. El nervio pudendo interno contornea la espina cidtica
como la arteria homoénima por fuera de la cual estd situado. S6lo apa-
rece en la regién glitea para desaparecer en seguida en el perineo.
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§ 2. REGI6N INGUINOCRURAL

La regién fnguinocrural, siluada en la parte anterior del muslo,
comprende el conjunto de partes blandas que se disponen por delante
de la articulacién de la cadera.

1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el pliegue de la
ingle; 2.°, por abajo, una linea horizontal que pasa por el vértice del
tridngulo de Scarpa; 3.°, lateralmente, dos verticales trazadas, la ex-
terna por la espina iliaca 4nterosuperior, la interna por la espina del
pubis. En profundidad: el borde anterior del hueso coxal y, debajo,
el plano anterior de la articulacién coxofemoral.

2. Forma exterior y exploracién. — La regién inguinocrural
es convexa y uniformemente redondeada en los individuos gordos. En
los individuos delgados, al contrario, se distinguen en ella tres emi-
nencias musculares que se disponen en una especie de N y que limi-
tan dos tridngulos: uno externo y otro interno o tridngulo de Scarpa:
La exploracién comprende: la inspeccién, la palpacidn, el examen por
los rayos X.

3. Planos superficiales. — En nimero de dos: piel y tejido
celular subcutdneo con los vasos y nervios superficiales.

a) Piel. — Delgada, fina, movible (exceplo en el pliegue de la
ingle), lampifia por fuera, cubierta por dentro de largos pelos que se
continiian con los del pubis y del escroto.

b) Tejido celular subculdneo. — Se divide en dos porciones: una
porcién externa, areolar, mfs o menos abundante en grasa (paniculo
adiposo); una porcién interna, laminosa, que constituye la fascia su-
perficial.

¢) Vasos y nervios superficiales. — Empezaremos por los linfé-
ticos.

@) Los linfdticos presentan: los ganglios, los vasos aferentes y
los vasos eferentes. Los ganglios superficiales, en nimero de diez a
quince, forman una capa triangular, cuyo vérlice ests dirigido hacia
abajo y cuya base corresponde al pliegue de la ingle: los superiores
estdn alargados transversalmente; los inferiores, alargados vertical-
menle; los medios son mds o menos esféricos. Se les distingue en
cuatro grupos: stperointerno, stperoexterno, fnferointerno, {nferoexter-
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no. Dos lineas, una horizontal y otra vertical, que se cruzan a nivel
de la desembocadura de la safena, separan los cuatro grupos (adenitis
inguinales). Los linfdlicos aferentes provienen: 1.°, para el grupo su-
perior, de la parte externa de la piel del ombligo y de la parte péstero-
lateral de la pared abdominal; 2.°, para el grupo interno, del escroto,
de la piel del pene en el hombre, de la vulva en ]a mujer, del perineo,
del ano, de la parte interna de la nalga, de la parte anterior de la
porciép subumbilical de la pared abdominal; 3.°, para los dos grupos
inferiores, de la piel del miembro inferior. Los linfdticos eferentes,
que perforan la aponeurosis, terminan como sigue: los de los dos
grupos inferiores, en los ganglios inguinales profundos (véase m4s
adelante); los de los dos grupos superiores, en los ganglios retrocru-
rales (algunos en ¢} ganglio de Cloquet).

B) Las arterias superficiales son en nimero de dos: 1.°, la arte-
ria subcutdnea abdominal, rama de la femoral, que pasa a la regién
fnguinoabdominal ; 2.°, la arteria pudenda externa superior, otra rama
de la femoral, que se dirige transversalmente hacia las bolsas.

y) Las venas superficiales estén representadas por las venas sub-
cutdneas abdominales, las venas pudendas externas y la porcién termi-
nal (contorneada en cayado) de la safena interna. Todas estas venas
terminan en el femoral (varices de la safena interna, operacién de Tren-
delenburg). :

3) Los nervios superficiales, destinados a la piel, son suministra-
dos por fuera por el fémorocutineo, por dentro y en la parte media por
el crural y el génitocrural, Todas estas ramas nerviosas provienen del
plexo lumbar.

4.° Aponeurosis. — Porcién anterior y superior de la aponeuro-
sis femoral, se extiende por toda la regién: por arriba se hja al arco
crural; en todo el resto de su contorno se contintia con la de las re-
giones vecinas, Comprende tres partes: 1.°, una parte externa, gruesa,
la fascia lata; 2.°, una parte interna, delgada; 3.°, una parte medl.a
triangular, cop el vértice inferior acribillado de agujeros, la fascia
cribiformis. Entre estos agujeros, el mis importante es el que da paso
al cayado de la safena interna (fosa oval); estd limitado por fuera
por el repliegue falciforme de Allan Burns, .

5° Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis, entre
ésta y el plano esquelético, se ven: 1.% misculos; 2.°% ub conducto fi-
broso o conducto crural; 3.°, vasos y mervios profundos.
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A. Moscuros. — Ofrecen a nuestra consideracion dos planos: su-
perficial y profundo.

a) Plano superficial. — Yendo de fuera a dentro: el tensor de
fascia lata, que parte de la espina iliaca 4dnterosuperior y es vertical-
mente descendente; el sartorio, que parte igualmente de la espina ilia-
ca 4nterosuperior, oblicuo hacia abajo y adentro; el aductor primero
o mediano, que se destaca del cuerpo del pubis, oblicuo hacia abajo
y afuera; el recto interno, finalmente, que se desprende de las ramas
isquiopubicas, verticalmente descendente.

Estos cuatro miisculos circunscriben dos triingulos: externo
interno. El tridngulo externo, de vértice superior (espina iliaca), tiene
por lados: por fuera, el tensor de la fascia lata; por dentro, el sar-
torio; por abajo, el mismo limite de la regién. El tridngulo interno
o tridngulo de Scarpa, de vértice inferior (encuentro del sartorio con
el aductor medio), tiene por lados: por fuera, el sartorio; por den-
tro, el aductor medio; por arriba, e] arco crural.

b) Plano profundo. — Los musculos del plano profundo llenan el
drea de los dos tridngulos mencionados. Son:

1.> En el tridngulo externo, el recto anterior del muslo y, mds
profundamente, el vasto ezterno.

2.° En el tridngulo de Scarpa, el psoasiliaco (por fuera) y el
pectineo (por dentro) se inclinan el uno hacia el otro Y forman de esta
manera una especie de canal verlical que corresponde al conducto
crural.

B. COE\'DUCTO crural.. — Conducto fibroso que desciende vertical
m(j,nte a.l tridngulo de Scarpa y contiene los vasos femorales. De forma
p.nsméuca triapgular, presenla: 1.°, tres paredes; 2.°, un ezt;-emo supe-
rior; 3.°, un ezlremo inferior; 4.°, contenido. ,
_ @) Paredes. — Se distinguen en anterior, pésteroexterna y péstero-
interna. La pared anterior estd formada por Ja aponeurosis femoral
superficial, que toma aqui el nombre de fascia cribiforme. La pared
pésteroexzterna la constituye la hoja profunda de la aponeu.rosis femo-
ral, que desde el borde interno del sartorio desciende aj psoasiliaco y
se fusiona con la de la fascia iliaca. La pared pésterointerna esté for-
mada por la aponeurosis del pectineo, que adhiere por deptro a la
del aductor mediano (sobre Ja que, por lo dem4ds, se aplica la aponeu-
rosis superficial). ' P

b) Ezxtremo superior. — Se confunde con el anillo crural v no
es mé4s que este mismo. De forma triangular, est4 formado: por delante
. (borde anterior), por el arco crural: por fuera (borde exzterno), por la
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cintilla iliopectinea; por dentro (borde interno), por el borde céncavo
del ligamento de Gimbernat. Deja pasar los vasos femorales que son
continuacién de los vasos ilfacos: yendo de fuera a dentro se encuen-
tran sucesivamente la arteria, la vena, los vasos linfdticos con el gan-
glio de Cloquet a caballo sobre el ligamento de Gimbernat; su in-
flamacién puede confundirse con upa hernia crural estrangulada.
Recuérdese a propésito del anillo crural que la fascia transversal se fija
por una parte en el lado superior de la arteria y de la vena (no dejando
ninglin espacio entre el arco crural y los vasos), y por otra parte en
el lado interno de la vena, descendiendo hasta la cresta pectinea (for-
mando aqui una especie de diafragma, el septum crural, punto de la
pared abdominal en donde se forman, en la mayorfa de los casos, las
hernias crurales).

¢) Eaxtremo inferior. — El conducto crural termina por abajo en
el punto en que la vena safena interna desemboca en la femoral.

d) Contenido. — El conducto crural contiene: en su tercio ex-
terno, la arteria femoral; en su tercio medio, la vena femoral. Su ter-
cio interno, que sélo aloja algunos vasos y ganglios linfticos, forma
por dentro de la vena, como un espacio desocupado, el infundibulum
crural, que empieza por arriba en el septum crural y termina por abajo
en la desembocadura de ]a safena interna.

Los vasos femorales, en el conducto crural, estén separados por
tejido conjuntivo, algunas veces por verdaderos tebiques dispuestos en
sentido sagital. En este Gltimo caso se encuentran tres compartimientos
(externo, medio e interno) para la arteria, la vena, los linfdticos res-
pectivamente.

Por el infundfbulum descienden las hernias llamadas crurales (las
més frecuentes después de las inguinales). Penctran en ¢l por el anillo
crural (necesidad de cerrarlo cuando se practica la cura radical). Lle-
gado al infundfbulum, el tumor herniario puede quedar acantonado
en 6l (hernia incompleta), o salir del mismo por uno de los orificios
de la fascia cribiforme (hernia completa); se estrangula frecuente-
mente. Recuérdese que, en estos casos, el desbridamiento del cuello de
la estrangulacién por el ligamento de Cooper, es decir, por d.elrés, 0
por el arco crural, es decir, por delante, estd exento de peligro, en
tanto que el desbridamiento del ligamento de Gimbernat pu.ede pro-
vocar una hemorragia por herida de la anastomosis epigéstrica-obtu-
ratriz. .

C. Vasos Y NERvIos PROFUNDOS. — Regién de paso, como la axila,
la regién fnguinocrural tiene vasos y nervios muy importantes.
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a) Arterias. — La arteria femoral es la arteria principal de la re-
gi6én. Continuacién directa de la iliaca externa, se dirige hacia abajo
siguiendo una linea (linea de operacién) que, partiendo del punto me-
dio del arco crural, va a terminar en la parte posterior del céndilo
interno del fémur. Se relaciona: 1.°, por dentro, con la vena femoral
2.°, por fuera, con la fascia ilfaca que la separa del psoas y del nervio
crural; 3.°, por detrds, con la eminencia iliopectinea primeramente,
luego con el canal que forman al adosarse el psoasiliaco y el pectineo
4.°, por delante, con la aponeurosis, el tejido celular subcuténeo y la
piel (heridas y contusiones, aneurismas). Al descender por el tridngulo
de Scarpa, la femoral proporciona cinco colaterales: 1.°, la subcutd-
nea abdominal, que se dirige hacia arriba; 2.°, la pudenda ezterna
superior, que se dirige hacia dentro (superficial); 3.°, la pudenda
externa inferior, que se dirige igualmente hacia dentro, pero por
debajo de la aponeurosis (profunda); 4.°, la muscular superficial o
arteria del cuadriceps, que volveremos a encontrar en el muslo; 5.°, la
femoral profunda, la més voluminosa de todas, que se desprende de
la femoral a cuatro centimetros por debajo del arco crural (muy varia-
ble, frecuentemente por encima o por debajo), abandona muy cerca
de su origen las dos circunflejas anterior y posterior, luego desaparece
en el muslo pasando por debajo de los aductores mediano y menor
Nétese que la muscular superficial y las ramas de la femoral profunda
se anastomosan por una parte con la obturatriz, por otra (en la regién
posterior del muslo) con la isquidtica y la glitea, ramas de la ilfaca
interna: de donde el restablecimiento fdcil de Ja circulacién después de
1a ligadura femoral debajo del arco.

b) Venas. — Dos venas para cada una de las arterias menciona-
das. Termipan en la vena femoral, vena situada en el lado inlerno de
la arteria, a la que se adhiere fntimamente: dentidese la arteria con
prudencia para no lesionar el vaso (flebilis, flegmasia alba dolens;
heridas de la vena femoral que exigen su ligadura, operacién que es
posible por las numerosas anastomosis que unen las venas del muslo
con las de la pelvis).

¢) Linfdticos. — Los linfdticos profundos estdn representados por
tres o cuatro ganglios (incluso el ganglio de Cloguet) situados en el
lado interno de la vena, en el infundfbulum. Reciben (vasos aferentes)
cierto nimero de vasos elerentes de los ganglios superficiales prime-
ramente, después de los linfiticos profundos del miembro inferior, Emi-
ten, por otra parte (vasos eferentes), cierto niimero de troncos, que
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atraviesan el séptum crural para terminar en los ganglios ilfacos exter-
nos o retrocrurales, principalmente en el retrocrural interno.

d) Nervios. — Tres nervios, ramos del plexo lumbar: 1.°, el ner-
vio fémorocutineo, que sale del abdomen algo por debajo de la espina
&nterosuperior, perfora la aponeurosis y desciende a la cara anterior
del musjo (meralgia parestésica); 2.°, el ramo crural del génitocrural,
que llega al tridéngulo de Scarpa por la parte externa del anillo crural
(por delante de la arteria), luego, perforando la fascia cribiforme, se
convierte en subcutdneo; 3.°, el nervio crural, que llega a la regién por
el lado externo de la cinta iliopectinea (que lo separa de la arteria
femoral) y se divide en cuatro ramos, el musculocutdneo externo, el
musculocutdneo interno, el nervio del cuadriceps y el safeno interno,
todos los cuales abandonan el tridngulo de Scarpa para descender a
la regién anterior de] muslo, en donde los volveremos a encontrar.

6.° Plano esquelético. — Estd representado por el borde inferior
del hueso coxal y, por debajo de este borde, por el plano anterior de
la articulacién coxofemoral. Entre la cdpsula articular y el psoasiliaco
se encuentra la bolsa del psoas, que a veces sube hasta la fosa iliaca
interna. Comunica frecuentemente con la sinovial de la cadera (higro-
wmas, psoftis que se propagan a la articulacién, supuracién de la bolsa
en los casos de artritis o de coxalgia).

§ 3. REGI6N OBTURATRIZ

La regién obturatriz o isquiopibica comprende el conjunto de par-
tes blandas que descansan, exteriormente, en el agujero obturador y

en su circunferencia 6sea.

l° Limites. — Profundamente, limites muy claros: por fuera, el
lado interno de la articulacién de la cadera; por dentro, la rama is-
quiopubiana; por arriba, la rama horizonlal del pubis; por.n‘bn]o. el
isquion. Superficialmente, la regién sélo alcnn‘za la superficie tegu-
mentaria en la parte més superior de la cara interna del muslo, en
donde tiene por limites: por delante, el borde anterior del rectg bmteri
no; por detrds, el borde interno de) aductor Iayor; por arriba, ;
pliegue génitocrurul; por abajo, una linea horizontal, que €8 cch 1
nuacién de la que limita la regién fnguinocrural. Sus partes cons 1;'“
tivas, como vemos, estén en su mayor parte recubiertas por esta Wlti-

ma regién.
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2.° Forma exterior y exploracién. —La regién obturatriz es
convexa en sentido transversal. Su exploracién es diffcil: comprende
la palpacién hipogéstrica combinada con el tacto vaginal (en la mu-
jer) o con el tacto rectal (en el hombre).

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, Ja aponeurosis superficial;
4.°, la capa muscular; 6.°, el plano esquelético.

a) Piel, tejido celular subcutdneo, aponeurosis superficial. — No
debemos sefialar nada de particular ep estos tres primeros planos. Se
confunden con los planos homénimos de las regiones préximas.

b) Capa muscular. — Después de haber incidido y separado la
aponeurosis superficial encontramos: 1.°, el aductor mayor y el recto
interno, el primero por detrds y el segundo por delante; 2.° el aductor
menor, que se dirige oblicuamente al fémur; 3.°, por detrds de ellos se
encuentra el misculo principal de Ja regién, el obturador ezterno, que
nace a la vez sobre el contorno del agujero obturador y de la membrana
obturatriz, desde donde se dirige hacia fuera y desaparece detris de
la articulacién de Ja cadera para ir a insertarse, como sabemos, en la
cavidad digital del trocénter mayor. De todos los mésculos que entran
en la constitucién de la regién obturatriz, el obturador exterpo es el
m4ds importante, no haciendo los restantes més que atravesarla.

¢) Plano esquelético. — Estd representado por el contorno del
agujero obturador y por la membrana obturatriz:

a) El contorno del agujero obturador est4 formado, sucesivamen-
te, por Ja rama horizontal del pubis, la rama isquiopubiana y el cuer-
po del isquion. El agujero obturador, mis o menos oval o triangular,
presenta por arriba el canal obturador o subptbico; su anchura entre
los dos labios es de 5 6 6 milimetros.

B) La membrana obturatriz llena enteramente e] agujero obtura-
dor, excepto en su parte superior, la que corresponde al conducto sub-
pubiano. Estd reforzada por delante por una lémina fibrosa, la cinta
subpibica, que va del ligamento transverso del acet&bulum 'al cuerpo
del pubis: fusiondndose por su borde inferior con la membrana obtu-
ratriz, forma con esta Gltima un canal transversal cuya abertura mira
hacia arriba. En su cara interna se inserta el obturador interno.

4.° Conducto subplibico. — Conducto 6ésteofibroso que corres-

ponde al canal subpibico y comunica la excavacién pélvica con la
parte énterointerna y el muslo.
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Formado por arriba por el canal subpibico, estd constituido por
abajo: por el borde superior del misculo obturador interno, por el
borde superior de la membrana obturatriz, por el canal mencionado
que forma esta dltima membrana con la cinta subpiibica, y final-
mente por el borde superior del misculo obturador externo. Su ori-
ficio interno o posterior, oval (16 milimetros de anchura por 10 mili-
metros de altura), estd limitado por arriba por el contorno éseo, por
abajo por una especie de arco fibroso (agente ordinario de la estrangu-
lacién de las hernias obturatrices). Su orificio externo o anterior, igual-
mente oval (18 milimetros por 156 milimetros), est4 formado por arriba
por el reborde del canal subpibico, por abajo por el borde superior
del obturador externo.

El conducto subptibico da paso al nervio obturador y a los vasos
obturadores; est4n sumergidos en una atmésfera céluloadiposa, que
comunica por una parte con e] tejido celular pelvisubperitoneal, y
por otra parte con el del muslo (emigracién de las colecciones puru-
lentas de la pelvis a la regi6n obturatriz).

Por el conducto crural es por donde se producen las hernias obtu-
ratrices (lamadas también subpubianas, ovalares, iliacas anteriores).
Se distinguen tres variedades: intersticial, retropectinea, antepectinea.
Recuérdese que, cualquiera que sea Ja variedad, el tumor herniario con-
trae relaciones importantes: 1.°, con los vasos obturadores (general-
mente estdén por detrds y por fuera del cuello del saco; evitese su
lesién cuando se practique el desbridamiento); 2.°, con el nervio obtu-
rador (también estd por detrds y por fuera: su compresién se acom-
pafia de dolores irradiados y de calambres de los aductores).

5° Vasos y nervios. — Por el conducto subpubiano pasan la
srteria obturatriz, la vena obturatriz, el nervio obturador.

o) La arteria obturatriz, rama de la iliaca interna (algunas veces
de la epigdstrica), se divide, poco después de su entrada en el conduc-
to, en dos ramas, interna y externa. Contornean, una el reborde inter-
no, la otra el reborde externo del agujero obturador, y se anastomi-
zan en la parte inferior de este agujero, formando asf en su rededor
un circulo arterial completo. Nétese que de la rama externa parte un
ramo articular, que penetra en la articulacién de la cadera 2 través
de la escotadura isquioptibica y se dirige, a lo largo del ligamento
redondo, hasta la cabeza del fémur.

B La vena obluratriz, generalmente tnica, esté situada un poco
por debajo y por dentro de la arteria homénima. Atraviesa el con-
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ducto para ir a abrirse en la ilfaca interna. Nétese delante del obtu-
rador externo una red venosa abundante, tributaria de la vena femo-
ral, pero que comunica siempre con ]a obturatriz: anastomosis impor-
tante entre la femoral y la ilfaca.

v) El nervio obturador, ramo del plexo lumbar, después de ha-
ber proporcionado el nervio superior del obturador eztemo_., se divide
en dos ramos que salen del conducto: 1.°, un ramo anterior, que se
distribuye por el aductor menor, el aductor medio y el recto interno;
2.°, up ramo posterior, que después de haber proporcionado un ramo
articular para la cadera, da ramos al obturador externo (nervio infe-
rior del obturador externo) y al aductor mayor.

§ 4. HUESOS Y ARTICULACIONES DE LA CADERA

Los huesos y articulaciones de la cadera estin representados por
las partes siguientes: 1.°, por el hueso cozal; 2.°, por el extremo supe-
rior del fémur; 3.°, por la articulacién coxofemoral.

1.° Hueso coxal. — Su cara externa, la tinica que debemos estu-
diar aquf (la cara interna ha sido descrita al tratar de la pelvis), pre-
senta a nuestra consideracién la fosa iliaca externa y la cavidad coti-
loidea.

a) Fosa iliaca externa. — Es més bien plana que excavada, ex-
cepto en su parte media.

b) Cavidad cotiloidea. — Esferoide hueco, presenta a nuestra con-
sideracién: 1.°, una superficie interior, cuya porcién periférica es grue-
sa, lisa y articular, y cuya porcién central o fondo de la cavidad
cotiloidea es delgada y acribillada de agujeros vasculares (fracturas
bastante frecuentes y a menudo desconocidas; asiento de osteftis en la
coxalgia acetabular); 2.°, un reborde o ceja cotiloidea muy resistente
(escasas fracturas), en el cual se ven tres escotaduras (isquiopubiana,
iliopubiana, iliosquidtica); 3.°, un reborde cotiloideo, anillo fibrocarti-
laginoso, fijo en el reborde de la cavidad cotiloidea y que llena las

escotaduras mencionadas (excepto Ja isquiopubiana, encima de la cual
forma el ligamento transverso del acetdbulum).

2. Extremo superior del fémur. — Presenta: 1.2, una cabeza
articular; 2.° un cuello anatémico; 3.2, dos tuberosidades; 4.°

h A , un cue’
Ulo quirirgico.
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a) Cabeza. — Representa los dos tercios de una esfera regular;
ofrece, algo por debajo y detris de su centro, una pequefia excava-
cién, la fosita del ligamento redondo.

b) Cuello. — Cilindro aplanado de delante atrés, que une la ca-
beza a la diéfisis. Su eje forma con el eje de la diéfisis un éngulo
(éngulo de flexibn o de inclinacién) de 127 a 130°, abierto por abajo
y adentro. Forma también, con el eje transversal de la epffisis infe-
rior, otro 4ngulo (dngulo de torsién o de declinacién) de 12° por tér-
mino medio, abierto hacia dentro y adelante. Recuérdese que las
modificaciones sufridas por estos dngulos (a consecuencia de osteftis,
de fracturas, de trastornos en su desarrollo) determinan actitudes vicio-
sas y dificultad en la marcha (coxa valga, coza vara).

¢) Tuberosidades. — En niimero de dos, el trocdnter menor y el
mayor. El trocdnter menor estd colocado en la parte posterior e infe-
rior del cuello. El trocdnter mayor (dos caras, cuatro bordes) estd si-
tuado por fuera y debajo del cuello.

d) Cuello quirirgico. — Colocado inmediatamente por debajo de
las tuberosidades, une la diéfisis del hueso a su extremidad superior.

e) Desarrollo. — Cuatro puntos de osificacién (cabeza, trocdnter
mayor, trocinter menor, cuello). El cartflago de conjuncién es intra-
articular (las osteftis de crecimiento van acompaiiadas forzosamente de
artritis, de donde la frecuente confusién con la coxalgia).

f) Estructura. — Céscara de tejido compacto (espolén femoral a
nivel del borde inferior del cuello), que rodea a una masa de tejido
esponjoso cuyas trabéculas se entrecruzan en ojivas superpuestas: ra-
refaccién de este tejido esponjoso en los ancianos y, por consiguiente,
frecuencia en ellos de las fracturas del cuello del jémur.

3° Articulacién coxofemoral. — Enartrosis constitufda por la
cabeza del fémur por una parte, la cavidad cotiloidea y el rodete
cotiloideo por otra parte.

8) Medios de unién. — En ntmero de dos: 1.°, una cdpsula con
fasciculos de refuerzo; 2.°, up ligamento intraarticular, el ligamento
redondo.

o) La cépsula tiene la forma de un manguito troncoc6nico, in-
gerto por una parte en el contorno de la ceja cotiloidea y por otra
en el cuello femoral: nétese que las inserciones se extienden mucho
més lejos por la cara anterior del cuello que por la cara posterior.
Esté esencialmente formada por dos planos de fibras: 1.°, un plano
profundo de fibras circulares o zona orbicular; 2.°, un plano superficial
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de fibras longitudinales. Esté reforzada por tres poderosos ligamentos
destinados a limitar los movimientos de la articulacién, el ligamento
isquiofemoral, el ligamento iliofemoral (ligamento de Bertin, ligamento
en Y de Bigelow), el ligamento pubofemoral. El grosor y la resistencia
de la cdpsula son considerables, de donde la relativa rareza de las
luzaciones traumdticas de la cadera (luzaciones hacia dentro o ven-
trales, luzaciones hacia fuera o dorsales).

B) El ligamento redondo es una cinta fibrosa de 30 a 35 milime-
tros de longitud inserta en la fosita de la cabeza femoral por upa par-
te, y por otra en los bordes de la escotadura isquiopiibica, en el liga-
mento transverso del acetdbulum y en el fondo de éste.

b) Sinovial. — La sinovial (asiento de lesiones en los casos de
artritis o de Jsteoartritis de la cadera) comprende dos partes: 1.°, una
parte principal o sinovial propiamente dicha que corresponde a la cAp-
sula; 2.°, una parte mds pequeiia o sinovial del ligamento redondo, que
rodea a este ligamento. A veces comunica con la bolsa serosa del psoas
(véase pég. 418).

¢) Movimientos. — Extensién, flexién, aduccién, abduccién, cir-
cunduccién, Nétese que estos movimientos pueden ser en parte supli-

dos, en el caso de lesién de la articulacién, por los de la pelvis sobre
la columna lumbar.

4. Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. —
Los huesos y articulaciones de la cadera estn completamente rodea-
dos por masas musculares gruesas (por delante por las partes blandas
de la regién fnguinocrural, por detrds por las de la regién glitea), en
medio de las cuales pasan vasos y nervios importantes: posible le-
sién de estos vasos y nervios en los casos de luxacién de la cadera. Su
exploracién (inspeccién, palpacién metédica, examen por los rayos X)
es bastante diffcil. Son accesibles por la via anterior o inguinocru-
ral, o mejor por la via posterior o glitea.

ARTiCULO 11

MUSLO

El muslo se extiende desde la cadera a la rodilla. Del lado de la
cadera estd limitado, por detrds por el pliegue gliteo, por delante por
la linea, enteramente convencional, que hemos asignado como limites
a las dos regiones fnguinocrural y obturatriz. Del lado de la rodilla
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tiene por limite una linea horizontal y circular que pasa a dos traveses
de dedo por encima de la base de la rétula. El muslo puede ser com-
parado a un tronco de cono cuya base mayor estd situada arriba: no
es vertical, sino inclinado de arriba abajo y de fuera a dentro. Aquf,
como en el brazo, admitimos tres regiones: 1.°, upa regién femoral
anterior; 2.°. una regién femoral posterior; 3.°, una regién intermedia
o esquelética, representada por el cuerpo del fémur.

§ 1. REGION FEMORAL ANTERIOR

La regi6én femoral anterior comprende el conjunto de partes blan-
das que se disponen por delante del cuerpo del fémur.

1.° Lfimites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una lfnea hori-
zontal, que pasa por el tridngulo de Scarpa; 2.°, por abajo, una se-
gupda horizontal, que pasa a dos traveses de dedo por encima de la
rétula; 3.°, lateralmente, dos verticales, una externa, que va del tro-
cdnter mayor al céndilo externo (corresponde al tensor de la fascia
lata), la otra interna, que va del pubis al céndilo interno (corresponde
al recto interno). En profundidad: el tabique intermuscular externo por
fuera y, por dentro, el aductor mayor.

9. Forma exterior y exploracién. — La regién femoral ante-
rior es convexa en todos sentidos. Se ven en ella, en los individuos del-
gados y musculosos, cierto nimero de relieves y planos debidos a las
masas musculares subyacentes. La exploracién comprende la inspec-
¢i6n, la palpacién de los diversos planos. constitutivos, el examen por
los rayos X.

3° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.0, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa
subaponeurética; 6.°, el plano esquelético.

a) Piel. — Més gruesa por fuera que por dentro; pelos cortos ¥y
diseminados: muy movible ( derrames de serosidad trémulos).

b) Tejido celular subcutdneo. — Bastante denso en la parte exter-
na de la regién. En todas las demés partes, laminoso como una ver-
dadera fascia superficial (flemones superficiales). .

¢) Aponeurosis. — Es Ja porcién anterior del manguito aponeu-
rético (aponeurosis femoral o fascia lata) que rodea al muslo. _Anélog§.
en su disposicién, a la del brazo. Por su cara profunda dirige hacia
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el fémur dos tabiques dispuestos en sentido sagital: 1.°, uno externo
(tabique intermuscular externo), que termina sucesivamente en la
linea rugosa que va del trocdnter mayor a la linea &spera, en el labio
externo de la linea 4spera, Y, por abajo, en su rama de bifurcacién
inferior y externa; 2.°, otro interno (tabique intermuscular interno),
que termina sucesivamente en Ja linea rugosa que va del trocénter a
la linea éspera, en el labio interno de la linea &spera y en su rama de
bifurcacién inferior e interna hasta el tubérculo del tercer aductor.
Gracias a estos tabiques, la cavidad cilindrica que circunscribe el
manguito aponeurdtico est4 dividida en dos compartimientos, uno an-
terior y otro posterior. Nétese que esta regién, en el lado interno del
fémur, no se detiene en el tabique interno, sino que va més lejos
hasta el aductor mayor.

d) Capa subaponeurdtica. — Contiene, ademds de los vasos y
nervios, varias masas musculares repartidas en tres planos:

a) En el plano superficial, dos misculos: 1.°, el tensor de la
fascia lata, cuadrilétero, aplanado, delgado, que nace en ]a cresta ilfaca
y termina en el cuarto superior del muslo, en dos fasciculos tendino-
808 que se entremezclan con la aponeurosis femoral; 2.°, el sartorio,
acintado, que atraviesa la regién en sentido diagonal: es el musculo
satélite de la femoral.

B) En el plano medio, las cuatro porciones de] cuadriceps crural:
1., el recto anterior (o porcién larga), verticalmente descendente, muy
grueso en su parte media; 2.°, el vasto externo, aplicado sobre el
lado externo del fémur, que nace principalmente en el labio externo
de la linea dspera y en el trocdnter mayor; 3.°, el vasto interno, que
cubre la cara interna del fémur (pero sin insertarse en ella) y nace
principalmente en el labio interno de la Ifnea dspera; 4.9, e] crural,
situado debajo de los vasos, a la vez en la cara interna y en la cara
anterior de la didfisis femoral, que nace principalmente en estas dos
caras del fémur, asf como en el labio externo de la linea dspera. Nétese
que estas cuatro porciones terminan en la cara anterior de la rodilla
(véase Regién rotuliana) y sobre el principal extensor de Ja pierna (su
atrofia en las afecciones de la rodilla).

y) En el plano profundo (situado enteramente por dentro de] f&-
mur y por detrds del tabique intermuscular interno), otros cinco
misculos: 1.°, el recto interno, verticalmente descendente, situado en
la parte més interna de la regi6n; 2.°, el pectineo, el aductor mediano
Y el aductor menor (ya vistos en las regiones fnguinocrural y obtura-

triz), que se dirigen oblicuamente hacia abajo y afuera para ir a fi-
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jarse en la parte superior de la linea 4spera o en sus lineas de bifur-
cacién; 3.°. el aductor mayor, misculo triangular y muy ancho, que
también desciende de la regién obturatriz para fijarse en el intersticio
de la linea 4spera, asf como en la linea de bifurcacién inferior e inter-
pa de la misma; forma el suelo de la regi6n; nétese la existencia, a
nivel de sus inserciopes femorales, de una serie de orificios para el
paso de los vasos (comunican la regién anterior con la regién poste-
rior); de estos orificios, el més importante de todos es el anillo del
tercer aductor, que da paso a los vasos femorales (estd situado a ocho
centimetros por encima de] céndilo interno).

e) Plano esquelético. — Estd constituido por las tres caras de la
diéfisis femoral y por el tabique intermuscular externo.

4° Vasos y nervios. — N6tese que los vasos gruesos del muslo
se encuentran en esta regién, mientras que los nervios gruesos pasan
por la regién posterior.

a) Arterias. — Estdn representadas por la femoral.y por algunas
de sus colaterales:

a) La arteria femoral recorre toda la regién siguiendo una linea
trazada desde la mitad del arco crural a un punto situado detrds del
céndilo interno (linea de operacién). Acompafiada por la vena femoral
(situada primeramente por dentro, luego por detrds), y, en una parte
de su recorrido, por el nervio safeno interno, pasa por un canal que
le forma el vasto interno por fuera y los aductores por dentro. Se
encuentra cubierta por la piel, el tejido celular subcutfneo, la apo-
neurosis, el sartorio, su musculo satélite (cruza oblicuamente la arte-
ria). En su parte inferior (conducto de Hunter o de los aductores) estd
cubierta, ademd4s, por una lémina fibrosa que refuerza, en este punto,
la vaina celulosa de los vasos femorales y que es necesario incidir
inmediatamente por fuera del borde interno del aductor mayor siempre
que se tenga que practicar la ligadura a este nivel.

B) Las ramas colaterales que la femoral proporciona a la regién
son en ndmero de tres: 1.°, la femoral profunda, que desciende entre
el aductor mayor y los otros dos aductores (que Ja cubren), dando tres
perforantes que pasan 8 la regién posterior atravesando los agujeros
del aductor mayor, luego pasa ella misma; 2.° la arteria del cuadri-
ceps, para las cuatro porciones del I_m'lsculo cuadriceps; 3.°, la anasto-

mética, que se desprende de la femoral a nivel del anillo de los aduc-
tores (recuddese que las dos precedentes nacen en el trifngulo de
Scarpa y se dirigen hacia abajo ¥ afuera, hacia la regién rotuliana).
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b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales forman en el tejido celular subcutdneo una red de
mallas anchas e irregulares. La m4s importante es la safena interna,
que costea el lado interno de la regién. Las venas profundas siguen el
trayecto de las arterias (em nimero de dos para cada una de ellas,
excepto la femoral, que es vnica).

¢) Linfdticos. — Los linfédticos se dividen también en: 1.°, super-
ficiales, que terminan en los ganglios superficiales de la ingle (con
preferencia en los inferiores); 2.°, profundos, que terminan en los gan-
glios profundos de la misma regién.

d) Nervios. — Se distinguen tambiép en superficiales y profun-
dos. Los nervios superficiales, destinados a la piel, provienen del fé-
morocutdneo, del crural (principalmente por Jos perforantes), del filete
satélite de la safena interna y del obturador. Los nervios profundos
estdn representados por los cuatro ramos del crural: el misculocutd-

neo interno, el musculocutdneo externo, el nervio del cuadriceps y el

safeno interno; este Gltimo desciende por Ja vaina de los vasos femo-
rales.

8§ 2. REGION FEMORAL POSTERIOR

Situada en el plano de flexién del miembro, comprende todas las
partes blandas que se disponen por detréis del cuerpo del {émur.

1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el pliegue gli-
teo; 2.°, por abajo, una linea horizontal a dos traveses de dedo por
encima de la base de la rétula; 3.°, lateralmente, como en la regién
precedente (pdg. 439). En profundidad: la linea 4spera del fémur.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién femoral poste-
rior es convexa en toda su extensién: se ven en ella, en los individuos
delgados, los relieves de los miisculos subyacentes. La exploracip com-
prende la inspeccién, la palpacién, el examen por los rayos X.

3.° Planos constitutives. — Cinco planos superpuestos, exacta-
mente como en la regién precedente:

a) Picl. —M4s gruesa que por delante: muy movible ; pelos
muy cortos y poco abundantes,

) b) Tejido celular subcutdneo. — Los mismos caracteres que en la
regién precedente. Se continia por arriba con el de la nalga y del

peritoneo, por abajo con el hueco popliteo (flemones superficiales).
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¢) Aponeurosis. — Como ep la regién anterior.

d) Capa subaponeurdtica. — Comprende siete misculos, que se
disponen en tres planos:

o) En el primer plano, tres misculos: 1.°, el semitendinoso por
dentro y la porcién larga del biceps por fuera, descendiendo ambos de
la regién glitea al hueco popliteo; 2.°, la porcién inferior del gliteo
mayor, que ocupa el dngulo siperoexterno de Ja regién.

B) En el segundo plano, dos musculos: el semimembranoso por
dentro y la porcién corta del biceps por fuera, que descienden uno de
la nalga, el otro del intersticio de la linea 4spera.

v) En el tercer plano, tinicamente en el lado interno del fémur,
la cara posterior del aductor mayor (con sus agujeros para los vasos
periorantes) y del recto interno, que ya hemos encontrado en la regién
anterior y que constituye el limite respectivo entre las dos regiones.

Todos estos misculos son flexores de la pierna. Alrededor de ellos,
una capa céluloadiposa desarrollada sobre todo debajo del plano su-
perficial. Comunica: 1.°, por arriba, con la capa céluloadiposa sub-
glitea; 2.°, por abajo, con la capa céluloadiposa profunda del hueco
popliteo; 3.°, por delante (por los orificios del aductor mayor), con
la regién femoral anterior (extensién de los flemones profundos de una

regién a la otra).

e) Plano esquelético. — Esté representado: 1.°, por la linea 4s-
pera (se bifurca por abajo y trifurca por arriba); 2.°, por fuera de la
linea 4spera, por el tabique intermuscular externo.

4° YVasos y nervios. — Nétese que en la regién femoral poste-
rior es en donde se encuentran los nervios gruesos del muslo, mientras
que los grandes vasos pasan por Ja regién anterior.

a) Arterias. — Provienen: 1.°, de la arteria isquidtica (que da
la arteria del nervio cidtico); 2.° de la arteria circunfleja posterior,
rama de la femoral profunda; 3.°, de la femoral profunda, por las per-
forantes (tres o cuatro), que se anastomosan entre si y también con las
arterias precedentes (por este sistema anastomético retrofemoral se
explica el restablecimiento de la circulacién después de la ligadura de
la femoral).

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales terminan en la safena interna, y de ésta van a 1a
femoral (nétese el conducto anastomético, safena anaslor‘néljca, ent.re
las dos safenas interna y externa). Las venas profundas siguen el mis-
mo trayecto que las arterias.
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¢) Linfdticos. —Se dividen en superficiales y profundos: los pri-
meros terminan (siguiendo la safena interna) en los ganglios superfi-
ciales de la ingle; los segundos se dirigen (siguiendo los vasos isquid-
ticos) a los ganglios pélvicos.

d) Nervios. — Se distinguen también en superficiales y profun-
dos. Los mervios superficiales, destinados a la piel, provienen: por
fuera, del fémorocuténeo; por dentro, del obturador; en la parte me-
dia, de los ramos del cidtico menor. Los nervios profundos estén repre-
sentados: 1.°, por el cidtico menor, que desciende verticalmente por
debajo de la aponeurosis siguiendo la linea axil del miembro; 2.°, por
el cidtico mayor, que, més profundo, pasa por debajo de los miisculos
superficiales, entre estos wltimos y el abductor mayor; su direccién es
la de una linea trazada de un punto situado a un través de dedo del
borde externo de la tuberosidad isquiética al punto medio del pliegue
de flexién de la articulacién de la rodilla. En el curso de su trayecto,
el cidtico mayor da ramos a todos los musculos posteriores del muslo
(incluso el aductor mayor) y pasa a la regién poplitea.

§ 3. Hueso DEL MUSLO: CUERPO DEL FEMUR

1.> Forma. — Oblicuamente dirigido de arriba abajo y de fuera
a dentro, algo encorvado hacia atrés Y ligeramente torcido sobre su

eje, el cuerpo del fémur es prismético triangular. Tiene, pues, tres
caras y tres bordes.

2.° Estructura. — El cuerpo del fémur estd formado por un ci-
lindro de tejido compacto, grueso y resistente (sin embargo, las frac-
turas del cuerpo del fémur, directas o indirectas, son frecuentes), y
ofrece en su interior una cavidad medular. Est4 rodeado por un perios-
tio adherente a la linea &spera, pero f4cilmente desplegable en las

caras anterior y laterales; no olvidarlo cuando se practica Ja amputa-
cién del muslo.

3.° Relaciones, exploracién y vias de acceso. — El cuerpo del
fémur estd§ rodeado completamente por gruesas masas musculares, en-
tre las que pasan, por delante, vasos importantes ; por detrés, un nervio
voluminoso. Asf es que su exploracién (palpacién, examen por los ra-

yos X) es bastante dificil. En cirugfa operatoria se alcanza por la vfa
ezrterna.
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ARTicUuLO m

RODILLA

La rodilla, homéloga del codo, comprende la articulacién de la
pierna con el muslo, asi como todas las partes blandas que la rodean.
Le asignaremos como limites: por arriba, un plano honzonta'l que
pasa a dos traveses de dedo por encima de la rétulfa; por aba.]o, un
segundo plano horizontal que pasa por la tuber081df1d anterior de
la tibia. La rodilla, como el codo, presenta tres regl.ones: L, }m&
regién anterior o rotuliana; 2.°, una regidn posterior o popl.ztea;
3., una regién intermedia que comprende los huesos y articulaciones
de la rodilla.

§ 1. REGIGN ROTULIANA

La regién rotuliana o regién anterior de la rodilla compfende
todas las partes blandas que se disponen por delante de la articula-
cién del muslo con la pierna.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea hori-
zontal que pasa a dos traveses de dedo por encima de la rétfxla;
9.°, por abajo, una segunda horizontal, que pasa por la tuberosidad

. anterior de la tibia; 3.°, lateralmente, dos verticales, una interna,

otra externa, trazadas por el reborde posterior de los dos céndilos.
En profundidad: el plano esquelético.

9.9 Forma exterior y exploracion. —La regién rotuliana' pre-
genta a nuestra consideracién una serie de eminencias y depresiones.
En la lfnea media hay primeramente la rétula, rod.eada. superior y la;
teralmente por depresiones (fondos de saco de la .smovxal) ya .lt; cuz
continta el ligamento rotuliano con el paquete adiposo anterior; l:egio,s
la tuberosidad anterior de la tibia. En .los lad.OS, hay 1oslespa cdel
aplanados interno y externo, las tuberosidades interna ybez etinel e
fémur y de la tibia, el tubéroulo del tercer aductor, la ca' exl’-a de! I::c-
roné, el tubérculo de Gerdy. La exploracién comprende: la 1nsp

cién, la palpacién, el examen por 10s rayos X.

— Cinco planos superpuestos: 1.% la
3.° Planos constitutivos. uestos
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3., la aponeurosis; 4.°, la capa

subaponeurética; 5.°, el plano esquelético.
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a) Piel. — Relativamente gruesa por delante, se adelgaza por los
lados interno y externo. Muy movible (solamente en su parte media);
por otra parte, muy resistente y vivaz (apta para obtener excelentes
colgajos).

b) Tejido celular subcutdneo. — Bastante denso por los lados
8¢ convierte, en el medio, en Jaminoso y laxo (fascia superficial);
poco abundante en grasa. En la parte media de la regién, una bolsa
serosa, la bolsa prerrotuliana: ordinariamente pequeiia, existe ocho
veces por cada diez. A veces otras dos bolsas profesionales: la bolsa
pretibial superficial y la bolsa de los jinetes, situadas, la primera
flelante de la tuberosidad anterior, )Ja segunda a nivel del céndilo
interno.

) ¢) Aponeurosis. — Dependencia de Ja aponeurosis que cubre el
miembro. Se continda con la del muslo, la de la pierna, la del hueco
p.opliteo. Por su cara profunda se adhiere intimamente a la tubero-
sidad anterior, a las dos tuberosidades interna y externa; por otra
parte, se une, a nivel de los céndilos, con los dos tabiques iz,ltermuscu-
lares del muslo. Est4 reforzada, por fuera por el tendén del misculo
tensor de la fascia lata, por dentro por el tendén del sartorio (plano
superficial de la pata de ganso). d

d) Cepae subaponeurdtica. — Debajo i
musculotendinoso formado por: 1.°, el c]ua;r?ce?s 11:2111:;1.1‘ (;815, sgla;nt-)
pansidn aponeurdtica; 3.°, el plano profundo de la pata d’e .a,nso ’

a) El ?uadﬁceps crural comprende, aquf como en e] xfzuslo' sus
cuatro porciopes: 1.°, en medio, el recto anterior, que va a i’nser
tarse, por un tendén aplanado, en el borde anterior Y en la base d l-
rétula; 2.°, por los lados, los dos vastos, que terminan en part : la
base de la rétula (por medio de un tendép comin ancho pa ; endB
Y en parte en los bordes de este hueso; 3., profundamentg fana ‘;)
que también se inserta en la base de la rélula, detrds de ,100 crutfa,
El tendén rotuliano del cuadriceps se compone, pues, de tres S]éva's e,
que se sobx:eponen de delante atrds; l4mina superﬁc’ial para elmlmtm’
lémina media para los vastos, 14mina profunda para el o
del tendén rotuliano). sl (rolura

B) La expansién aponeurética del cuadriceps continfia este
misculo (principalmente los vastos) debajo de su insercién rot ]'es
Ocupa, pues, la mitad inferior de la regién: en la parte med}l ¥ s
fasciculos se enfrecruzan en aspa en la cara anterior de la 1a,&51118
(debajo de ella, entre ella y la rétula, espacio celuloso con b ]r -
rosa, la bolsa prerrotuliana profunda), luego, debajo de esteoljze::-
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se confunde con la apopeurosis superficial; en los lados, sus fibras
verticalmente descendentes se insertan en parte en los bordes de la
r6tula, en parte en los bordes Jaterales de las tuberosidades de la tibia.
La expansién cuadricipital, mis o menos fusionada con la aponeurosis
superficial en los lados de la regién (aletas rotulianas interna y exter-
na), estd separada de ella a nivel de la rétula por un espacio lleno de
tejido celular laxo: en este tejido celular, una bolsa serosa, la bolsa
prerrotuliana media o subaponeurdtica, que existe caforce veces por
cada quince (inflamacién aguda o crénica, higroma).

7) La pata de ganso es el conjunto aponeurético de ramas milk
tiples y divergentes que forman, en la cara fnferointerna de la rodilla,
los tendones terminales de los tres musculos sartorio, recto interno y
semitendinoso al insertar ep la tibia. Forma dos planos: plano super-
ficial, representado por el tendén del sartorio; plano profundo, repre-
sentado por los otros dos tendones. Entre los dos planos, una bolsa
serosa constante, la bolsa de la pata de ganso: higromas agudos o cré-
picos, que se acompafian de semiflexién de la pierna sobre el muslo.

e) Plano esquelético. — Estd representado por el plano anterior
a la articulacién, a saber; 1.°, en medio, la rétula; 2.°, encima de
la rétula, la prolongacién subcuadricipital de la sinovial de la rodilla
con su musculo tensor; 3.°, en los lados, las partes laterales de esta
misma sinovial, los ligamenios laterales de la rodilla, ademds cierto
nimero de fibras transversales que van de la rétula a los céndilos,
contribuyendo asi a la constitucién de las aletas; 4.°, debajo de la
rétula, el ligamento rotuliano y, en la parte inferior, en el lado externo,
el plano anterior de la articulacién peroneotibial superior (véase § 3).

4° Vasos y nervios.— Poco voluminosos y, por lo tanto, de
importancia secundaria para el cirujano.

a) Arterias. — Provienen: 1.°, de la anastomdtica magna, rama
de la femoral; 2., de las dos articulares superiores y de las dos arti-
culares inferiores, ramas de la poplitea; 3.°, de la recurrente tibial
anterior, rama de la tibial anterior. Todas estas arterias forman una
red mis o menos tupida, la red prerrotuliana o cfreulo arterial de la
rodilla, gracias a la cual se restablece la circulacién después de la
ligadura de la poplitea.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales (excepto la safena interna, que sigue el Jado interno
de la regi6n) son de pequeiio calibre, sin importancia. Las venas pro-
fundas acompafian a las arterias.
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¢) Linfdticos. — Terminan en los ganglios superficiales de la in-
gle (linfangitis que pueden propagarse a la bolsa prerrotuliana).

d) Nervios. — Provienen: 1.°, por fuera, del fémorocutdneo;
2.°, por dentro, del safeno interno; 3.°, en medio, de los ramos perfo-
rantes del crural.

§ 2. REGION POPLITEA

La regién poplitea o hueco popliteo ocupa la parte posterior de
la articulacién de la rodilla. Es en el miembro inferior, homéloga del
pliegue del codo.

1.° Limites. — Superficialmente: por arriba y por abajo, dos
horizontales que pasan, una a dos traveses de dedo por encima de la
base de la r6tula, y otra por la tuberosidad anterior de la tibia; por
los lados, como en la regién rotuliana. En profundidad: el plano pos-
terior de la articulacién de la rodilla.

2.° Forma exterior y exploracién — La regién poplitea tiene
la forma de un cuadrildtero més alto que ancho. Con la pierna colocada
en extensién (‘posicién operatoria) es convexa, tensa y resistente. Con
la pierna ep flexiébn (posicién de ezxploracién clinica), se transforma
en excavacién profunda (hueco de la corva), cuyas paredes son blan-
das y depresibles. La exploracién comprende: la inspeccién, la pal-
pacién, el examen por los rayos X.

3.° Planos superficiales. — Estos planos son en nimero de dos:
la piel y el tejido celular subcutdneo (con sus vasos y nervios).

a) Piel. —Fina, casi sin pelos, absorbe rédpidamente (sitio de
elecci6én para las fricciones mercuriales); muy movible, se deja dis-
tender fdcilmente. En su superficie, muchos pliegues transversales, muy
variables, que no son utilizables como puntos de referencia.

b) Tejido celular subcutdneo. — Como en la regién posterior del
muslo (pég. 442).

c) Vasos y mervios superficiales. — Las arterias, siempre peque-
flas y poco numerosas, sin importancia. Las venas, igualmente poco
numerosas y de pequeiio calibre. Los linfdticos se dirigen hacia el
borde interno del muslo y de allf a los ganglios superficiales de la in-
gle. Los nervios provienen en su mayorfa del cidtico menor, Ademés,
algunos filetes del cuténeo peroneo (para la parte inferoexterna) y del
safeno interno (para la parte interna).
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4.° Aponeurosis. — Ldmina fibrosa que cubre toda Jla regi6n.
Se continia por arriba con la aponeurosis del muslo, por abajo con
la de la pierna, por delante con la de la regién rotuliana. Por su
cara profunda, envia hacia el fémur dos tabiques sagitales (uno in-
terno, que corresponde al semitendinoso y al semimembranoso, y otro
externo, que corresponde al biceps), que van a fijarse, por otra parte,
en las dos ramas de bifurcacién inferior de la linea 4spera. Nétese
que la aponeurosis poplitea adhiere fntimamente a los tendones sub-
yacentes.

§.° Capa subaponeurédtica. — Debajo de la aponeurosis tene-
mos el hueco popliteo, con sus paredes o continente y su contenido.

A. ContiNeNnTE. — El hueco popliteo tiene la forma de un rombo
con el eje mayor vertical. Su eje menor, que va de un céndilo al otro,
lo divide en dos tridngulos: superior e inferior. Estudiaremos en dicho
continente seis paredes (posterior, laterales y anterior):

a) Pared posterior. — No es sino el conjunto de las tres capas
antes descritas.

b) Paredes laterales. — En niimero de cuatro: dos superiores
para el triéngulo superior y dos inferiores para el triéngulo inferior:

a) Las paredes stiperolaterales estén formadas: 1.°, por dentro
(borde superointerno), por el semitendinoso en un primer plano Yy,
en un segundo plano, por el semimembranoso (recuérdese que este
dltimo misculo se ipserta en la regién por tres tendones: un fascfculo
descendente para la tuberosidad interna de la tibia, un fasciculo ante-
rior, que alcanza la parte anterior de esta misma tuberosidad; un
fasciculo recurrente, que remonta hacia el céndilo externo); 2.°, por
fuera (borde siperoexterno), por las dos porciones del biceps crural,
que descienden oblicuamente hacia la cabeza del peroné.

B) Las paredes fnferolaterales estén formadas: 1.°, por dentro
(borde inferointerno), por el gemelo interno; 2.°, por fuera (borde
fnferoexterno), por el gemelo externo reforzado profundamente por el
plantar delgado.

Conviene afiadir que los diferentes misculos que forman las cua-
tro paredes laterales del hueco popliteo estén cubiertos, del lado de
la cavidad, por 14minas fibrosas o celulares que se destacan de la apo-
neurosis y que van a fijarse en el fémur: la cavidad tiene, pues, por
paredes, no los propios mtsculos, sino las l4minas aponeurdticas (de
importancia mediocre) que los tapizan. Veremos més adelante que estd
incompletamente cerrada.
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¢) Pared anterior. — No es sino el plano esquelético (véase p4-
gina 451).

B. Contenmo. — El hueco popliteo contiene: 1.°, arterias; 2.°, ve-
nas; 3.°, linfdticos; 4.°, nervios; b6.°, tejido celular adiposo.

a) Arterias. — Estén representadas por la arteria poplitea y sus
ramas:

o) La arteria poplitea se extiende desde el anillo del tercer aduc-
tor al anillo del séleo, en donde termina bifurcdndose. Acompafiada
de la vena poplitea (situada detrds y algo por fuera de la arteria) y
del nervio cidtico popliteo interno (situado detrds y por fuera de la
vena), se relaciona: 1.°, por delante, con el {émur, e} ligamento pos-
terior de la articulacién y el popliteo que la separa de la tibia; 2.°, por
fuera, con el biceps, el céndilo externo del fémur, el gemelo externo;
3.°, por dentro, con el semimembranoso, el céndilo interno del fémur
y el gemelo interno (ligadura por los procedimientos de Jobert y de
Marchal); 4.°, por detrds, con la piel, el tejido celular subcutdneo, la
aponeurosis, el tejido adiposo, ganglios, el cidtico popliteo interno y la
vena poplitea (6rganos o formaciones que hay que incidir o separar
en la ligadura de la arteria por el procedimiento clésico).

B) Las ramas de la arteria poplitea son en niimero de siete, a
saber: las gemelas (interna y externa), destinadas a los gemelos; las
arterias articulares superiores (interna y externa), la arteria articular
media, las arterias articulares inferiores (interna y externa). Estas ar-
terias forman alrededor de la rétula una tupida red anastomotica,
aumentada ain por la anastom6tica mayor y la recurrente tibial ante-
rior (gravedad de los aneurismas de la parte inferior de la poplitea,
que ocasionan la obliteracién de una parte de estas colaterales).

b) Venas. — Cada una de las ramas arteriales mencionadas va
acompafiada de dos venas: desembocan en una vena colectriz dnica
(conducto colateral frecuente), la vena poplitea, que, situada detrds y
algo por fuera de Ja arteria, se extiende como esta vltima desde el
anillo del s6leo al anillo de los aductores, en donde toma el pombre
de femoral. La vena poplitea estd unida a la arteria por tejido con-
juntivo muy denso; por otra parte, se parece mucho a una arteria.
En su parte media, recibe la vena safena interna, la cual es realmente
subaponeurética en todo su trayecto popliteo. Nétese un conducto anas-
tomético (safena anastomética), que partiendo de Ja safena externa
muy cerca de su terminaci6n, sube hasta la safena interna (pdg. 443).

¢) Linféticos. — Cuatro o cinco ganglios linfdticos, situados todos
debajo de la aponeurosis, alrededor de los vasos, en la parte media
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del hueco popliteo: uno de ellos estd situado en el punto en que des-
emboca la safena externa. En estos ganglios terminan (vasos aferen-
tes) los linféticos profundos de la pierna y, ademé4s, algunos vasos
linféticos que provienen de la articulacién de la rodilla. De estos gan-
glios parten (vasos eferentes): 1.°, cuatro troncos que, por el anillo
de los aductores, pasan al muslo y van a desembocar en los ganglios
inguinales profundos; 2.°, algunos linféticos accesorios (no constantes)
que acompafian a la safena anastomética o al nervio cidtico mayor para
terminar, los primeros en los ganglios superficiales de la ingle, los
otros en los ganglios de la pelvis.

d) Nervios. — Hay dos: el citico popliteo interno y el ciético
popliteo externo, ramos de bifurcacién del cidtico mayor.

o) El cidtico popliteo interno, el mayor de los dos, desciende ver-
ticalmente desde el 4ngulo superior al éngulo inferior de la regién (por
fuera y detrds de la vena poplitea), penetra debajo de los gemelos ¥y
desaparece en el anillo del s6leo. Proporciona el safeno externo y ra-
mos motores a los gemelos, plantar delgado, popliteo y s6leo.

B) El cidtico popliteo externo se dirige oblicuamente hacia abajo
y afuera, a lo largo del tendén del bfceps (su miisculo satélite). Cruza
el céndilo externo y, en el cuello del peroné, al que contornea en semi-
espiral, se bifurca en musculocutdneo y tibial anterior (su posible com-
presién sobre el peroné, inflamacién y parélisis a consecuencia de las
lesiones de este hueso). Como colaterales proporciona el cutdneo pero-
neo y el accesorio del safeno externo.

e) Tejido céluloadiposo. — Una masa céluloadiposa llena, aquf
como en otras partes, todo el espacio que dejan libre los vasos y los
nervios. Se continda: 1.°, por arriba, por una parte con el de la re-
gién posterior del muslo (y por su mediacién con el de Ja nalga y
de la pelvis), por otra parte (por el anillo de los aductores) con el de
la regién anterior del muslo; 2.°, por abajo, por el anillo del séleo,
con el que, en Ja regién posterior de la pierna, separa los miisculos
superficiales de los musculos profundos (migracién de Jos flemones y
abscesos),

6.° Plano esquelético. — Estd constituido; 1.°, por el plano
posterior del fémur (espacio popliteo, céndilos, espacio intercondfleo);
2.°, por el ligamento posterior de la articulacién de la rodilla; 3.°, por
el plano posterior de la tibia y la parte posterior de la cabeza del pe-
roné. Sobre este plano ésteoligamentoso se extienden el misculo po-
pliteo y los fascfculos peroneos del séleo.
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7. Bolsas serosas de la regién poplitea. — Se divide en dos
grupos: interno y externo.

o) Las bolsas serosas internas son en numero de tres: 1.°, la
bolsa del gemelo interno, que ordinariamente comunica con la sino-
vial arlicular; 2.°, la bolsa comin al gemelo interno y al membra-
noso, situada entre estos dos musculos, independientes en los indivi-
duos j6venes, que comunica una vez de cada cinco, en el adulto, con
la sinovial articular; 3.°, la bolsa propia del semimembranoso, inde-
pendiente de ordinario.

B) Las bolsas externas son igualmente en nimero de tres: la
bolsa del biceps, 1a bolsa del ligamento lateral ezterno y la bolsa del
gemelo externo, no constantes y muy variables.

Estas diversas bolsas serosas son asiento de los quistes laterales
del hueco de la corva: quistes internos, los mds frecuentes, situados
en la bolsa comiin del gemelo y el semimembranoso; quistes externos,
desarrollados a veces en la sinovial del tend6én del popliteo. Los quis-
tes medios provienen de la sinovial articular. :

§ 3. HUESOS Y ARTICULACIONES DE LA RODILLA

Son: el extremo inferior del fémur, el extremo superior de la
tibia y del peroné, la rétula, la articulacién de la rodilla y la articu-
lacién peroneotibial superior.

1.° Extremo inferior del fémur. — Grandemente abultado, pre-
senta: 1.°, una superficie articular en forma de polea (tréclea femo-
ral), a la cual sigue la escotadura intercondilea, que separa el céndi-
lo interno del céndilo externo; 2.°, por delante, encima de la tréclea,
el hueco supratroclear; 3.°, por detrds, encima de la escotadura inter-
condilea, una superficie plana limitada por la bifurcacién de la linea
4spera.

Se desarrolla por un solo punto de osificacién (ordinariamente
existe en el feto a término). El cartilago de conjuncién, muy activo
(respetarlo si se practica la reseccién de Ja rodilla en un nifio), corres-
ponde al limite de los céndilos. Se relaciona por delante y detrfs con
la sinovial articular (de donde la posibilidad de que la 6steomielitis
de crecimiento se propague a Ja articulacién).

La estructura del extremo inferior del fémur es la de las epifisis:
tejido esponjoso (asiento frecuente de 4steosarcoma), cuyas trabéculas
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son en su mayorfa verticales (fracturas supracondfleas, fractura unicon-
dflea, fractura en Y o en T).

2.2 Extremo superior de la tibia. — Se compone de dos masas
voluminosas o tuberosidades (externa e interna). Su superficie supe-
rior articular presenta las dos cavidades glenoideas (interna y exter-
Da), a las que separan la espina de la tibia Y las superficies pre y
retroespinales. Las superficies laterales presentan, la interna un ca-
nal, la externa la carita articular peronea. En su cara anterior se ven
la tuberosidad anterior de la tibia y el tubérculo de Gerdy; en su cara
posterior, la escotadura que separa Jas dos tuberosidades.

Se desarrolla por dos puntos de osificacién, uno para la epffisis y
otro para la tuberosidad anterior. Este ltimo no se suelda a la di4fi-
8is sino a la edad de veinticinco afios (posibilidad de desprendimiento
de la tuberosidad).

Estd constitufida por tejido esponjoso, trabéculas verticales, trabé-
culas horizontales (fracturas en cuiia).

3.° Rétula. — Hueso corto, en forma de triéngulo de base supe-
rior y vértice inferior. Su cara anterior corresponde a las partes blan-
das de la regién rotuliana; su cara posterior es articular, sus bordes
laterales dan insercién a las aletas rotulianas y a los fasciculos inferio-
res de los vastos. Se desarrolla por un punto de osificacién y esté cons-
titufda por tejido esponjoso (frecuentes fracturas directas o indirectas).

4.° Extremo superior del peroné. — Llamado también cabeza.
De forma piramidal, presenta un cuello, una apéfisis estiloides, y en
su cara interna upa faceta articular para la tibia. Se desarrolla por
un punto de osificacién y estd constitufdo también por tejido espon-
joso (trabéculas ojivales). Sus raras fracturas se complican frecuente-
mente de lesiones del nervio cidtico popliteo externo.

6.° Articulacién de la rodilla. — Articulacién trocleana que pre-
senta a nuestra consideracién:

a) Superficies articulares. — Estén formadas por la tréclea y los
céndilos femorales por una parte, la cara posterior de la rétula y las
cavidades glenoideas de Ja tibia por otra.

b) Meniscos semilunares. — En niimero de dos, uno externo en
forma de O, el otro interno en forma de C, presentan una cara supe-
rior convexa, una cara inferior plana, una circunferencia mayor, grue-
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sa, adherepte a la cdpsula, y una circunferencia menor, delgada, que
mira hacia el centro de la cavidad glenoidea. Estén fijos a la tibia
(espina y superficies pre y retroespinales). Nétese que en ciertos mo-
vimientos forzados de la rodilla pueden desgarrarse o luxarse (luza-
cién del menisco interno, la més irecuente).

¢) Medios de union. — Estén representados por una cdpsula y por
los ligamentos de refuerzo.

a) La cdpsula es una especie de manguito inserto en el fémur y
en la tibia, un poco més alld del revestimiento cartilaginoso.

B) Los ligamentos son en nimero de seis, a saber: 1.°, un liga-
menlo anterior o ligamenlo rotuliano (su percusién determina e] refle-
jo rotuliano), muy ancho, muy grueso y resistente (posibles roturas),
separado por arriba de la sinovial por el paquete adiposo anterior de
la rodilla, aislado de la parte superior de la tuberosidad anterior de
la tibia (en la cual se inserta) por una bolsa serosa infrapatelar o pre-
tibial profunda (posible asiento de higromas); 2.°, un ligamento poste-
rior, formado por los estuches fibrosos condileos en los lados, por
expansiones fibrosas desprendidas de los miisculos vecinos y por el
ligamento popliteo arqueado en la linea media; 3.°, un ligamento late-
ral inlerno, aplanado y acintado; 4.°, un ligamento lateral externo,
grueso y redondeado; 5.°, un ligamento cruzado anterior, y 6.°, un
ligamento cruzado posterior, llamados también ligamentos intraarticu-
lares o intgréseos, que se entrecruzan de delante atrds y de fuera a den-
tro, y que son muy fuertes y resistentes (su desgarro se observa raras
veces).

d) Sinovial. -- La m4s extensa y compleja de las serosas articu-
lares; sus lesiones (artritis, hemartrosis, hidrartrosis) se observan fre-
cuentemente. Por delante, envfa entre el cuadriceps y el fémur un am-
plio fondo de saco (fondo de saco subcuadricipital). Por detrds, rodea
parcialmente los ligamentos cruzados, forméndoles una especie de meso
(estos ligamentos son, pues, en realidad, extraarticulares), y envia dos
prolongaciones, una constante, que acompafia al tendén del popliteo
(asiento posible de quistes de la corva), y otra inconstante, debajo del
gemelo interno. A Jos lados, se divide en dos porciones (supra e in-
framenfsqueas).

e) Movimientos. —Flexién y extensién (movimientos muy poco
pronunciados de rotacién y de inclinacién lateral, cuando la pierna
estd en semiflexién). La exageracién de estos movimientos puede pro-
ducir un simple esguince de la rodilla, o més raramente una luzacién
de la rodilla (lateral, anterior, posterior).
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6.° Articulacién peroneotibial superior. — Artrodia que posee
una cdpsula fibrosa, reforzada por dos ligamentos (anterior y poste-
rior), y una sinovial (comunica una vez de cada once con la de la ro-
dilla). Simples movimientos de deslizamiento.

7.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. — Los
huesos y articulaciones dé\ la rodilla estin cubiertos por detrds por la
gruesa capa de partes blandas de la regién poplitea, mientras que,
por delante y por los lados, estén solamente tapizados por la delgada
capa de partes blandas rotulianas. Por la vfa anterior es, pues, por
la que se les explora en clinica (inspeccién, palpacién e investigacién
del choque rotuliano, examen por los rayos X) y por la.que son acce-
sibles en cirugia operatoria (artrotomfa, reseccién).

ARrTicuLO 1v

PIERNA

Situada entre la rodilla y la gargante del pie, la pierna estd limi-
tada: por arriba, por un plano horizontal que pasa por la tuberosidad
anterior de la tibia; por abajo, por un segundo plano horizontal que
pasa por la base de los maléolos. Presenta, como el antebrazo, tres
regiones: 1.°, una anterior o regién tibial anterior; 2.°, la segunda pos-
terior o regidn tibial posterior; 3.°, la tercera, media, comprende los
huesos de la pierna,

§ 1. REGION TIBIAL ANTERIOR

Situada en el lado 4nteroexterno de la pierna, corresponde con bas-
tante exactitud a los dos grupos musculares anterior y externo de la
anatomfa descriptiva.

1o Lfmites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una lfnea ho-
rizontal que pasa por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia;
2.°, por abajo, una linea horizontal que pasa por la base de los maléo-
los; 3.°, laleralmente, dos verticales que corresponden, Ja interna a
la cresta de la tibia, la externa al borde externo del peroné. En pro-
fundidad: los dos huesos de la pierna y el ligamento interéseo.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién tibial anterior
tiene la forma de un cuadrildtero alargado en sentido vertical, ligera-
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mente convexo en sentido transversal, La exploracién comprepde la
inspeccién, la palpacién de cada uno de los planos constitutivos, el
examen por Jos rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2., el tejido celular subculdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa
subaponeurdtica; 5.°, el plano esquelético.

a) Piel. — Delgada, poco movible, mds o menos velluda, descan-
sa directamente sobre el esqueleto a nivel de la cresta de la tibia (asien-
to de eleccién del ectima y de la #lcera varicosa).

b) Tejido celular subcutdneo. — Fascia superficial, que existe en
toda la extensién de la regién, excepto en su parte inferoexterna.

c) Aponeurosis. — Es una dependencia (la parte anterior) de la
aponeurosis que envuelve el miembro. Partiendo del borde anterior de
la tibia, se dirige hacia fuera y luego hacia atrds: a nivel del peroné,
envia al borde posterior de este hueso un tabique transversal, el tabi-
que intermuscular ezterno, limite profundo de )a regién. Por arriba,
se continda con la aponeurosis de la rodilla; por abajo, con ]a garganta
del pie. Nétese que, por su cara profunda y en Ja parte més superior,
da insercién a un gran nimero de fasciculos musculares.

d) Capa subaponeurética. — Up tabique, tabique infermuscular
anterior, que va de la aponeurosis al borde anterior del peroné, divide
el espacio comprendido enfre la aponeurosis y el esqueleto en dos
compartimientos, interno y externo:

a) El compartimiento interno contiene cuatro misculos: 1.°, el
tibial anterior, que nace a la vez en la tibia (cara externa y tubérculo
de Gerdy) y en el ligamento inter6seo; 2.°, el extensor comin de los
dedos, situado por fuera del precedente, que nace a la vez en la tibia,
en el peroné y en el ligamento inter6seo; 3., el peroneo anterior, de-
pendiente del anterior, se destaca del peroné; 4.°, el extensor propio
del dedo gordo, situado entre el tibial anterior y el extensor comin,
nace a la vez en el peroné y en el ligamento interéseo. Estos cuatro
misculos, carnosos por arriba, tendinosos por abajo, pasan a la re-
gién anterior de la garganta del pie. Son extensores del pie.

B) El compartimiento czterno contiene dos misculos: 1.°, el pe-
roneo lateral largo, que se destaca a la vez del peroné (cabeza y cara
externa), de la aponeurosis tibial y de los dos tabiques intermuscula-
res externo y anterior; 2.°, el peroneo lateral corto, situado debajo del
precedente, que se destaca del tercio medio de la cara externa del
peroné. Como los precedentes, son carnosos por arriba y tendinosos
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por abajo. Pasan a la garganta del pie. Lo mismo que los del com-
partimiento anterior, estos misculos son inervados por el cidtico po-
pliteo externo y su parélisis determina una deformidad particular (pie
zambo varo equino paralitico).

e) Plano esquelético. — Estd formado: 1.°, por la tibia (cara
externa); 2.°, por el peroné (cara externa y parte de la cara interna
gituada por delante de la cresta inter6sea); 3.°, por el ligamento inter-
6seo, que va de esta cresta interésea al borde externo de la tibia.

4.° Vasos y nervios. — Muy numerosos, pero de menor volumen
e importancia que en Ja regién posterior.

a) Arterias. — La arteria més importante es la tibial anterior.
Esta arteria penetra en'la regién a nivel del anillo de] séleo y la reco-
rre siguiendo una linea recta que va del tubérculo del tibial anterior
a la mitad del espacio intermuscular. Acompafiada de dos venas y del
nervio tibial anterior (delante de la arteria), pasa por el fondo del pri-
mer espacio intermuscular (tibial anterior por dentro, extensor comiin,
luego extensor propio por fuera), que se encuentra por fuera de la
cresta de la tibia. Proporciona en su camino la recurrente tibial ante-
rior, ramos musculares, la maleolar externa y la maleolar interna.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales, dispuestas en una red siempre muy irregular, termi-
nan en la safena interna y en la safena externa. Las venas profundas
siguen el trayecto de las arterias (dos para cada arteria).

¢) Linjdticos. — Se dividen también en superficiales y profundos.
Los Lnjdticos superficiales se dirigen hacia el lado interno del miem-
bro y terminan en los ganglios inferiores del pliegue de la ingle (lin-
fangitis y flemones superficiales). Los linfdticos profundos siguen el
trayecto de los vasos y se dirigen a los ganglios popliteos atravesando
la parte superior del ligamento interéseo (a veces un ganglio tibial
anterior por delante de este ligamento).

d) Nervios. — Se distinguen en superficiales y profundos. Los ner-
vios superficiales provienen: en los dos fercios superiores de la re-
gién, del cutdneo peromeo, rama del cidtico popliteo externo; en el
tercio inferior, del musculocutdneo, que, a este nivel, se hace supra-
aponeur6tico. Los nervios profundos son en ntdmero de dos: 1.°, el
misculocutdneo, rama de bifurcacién del cigtico popliteo ?xterno, que
proporciona los ramos de los dos peroneos y luego atraviesa 18.8?0‘
neurosis; 2.°, el tibial anterior, otra rama de bifurcacién del cidtico
popliteo externo, que pasa al lado de la arteria (a la que cruza en X:
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primeramente por fuera de ella, luego por delante y después por den-
tro) y da ramos a los cuatro musculos del compartimiento anterior.

§ 2. REGION TIBIAL POSTERIOR

Comprende el conjunto de partes blandas que se disponen por de-
trés de la tibia y del peroné.

1.° Limites. — Superficialmente: por arriba y por abajo, dos li-
neas horizontales que pasan, la superior debajo de la tuberosidad an-
terior de la tibia, la inferior por la base de los maléolos; por fuera, una
vertical que corresponde al surco de separacién de los peroneos y el
s6leo; por dentro, el borde interno de la tibia. En profundided: Jos
dos huesos de la pierna y el ligamento interéseo.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién tibial poste-
rior es ancha y convexa por arriba (pantorrilla); se hace cada vez m4s

estrecha al descender. La exploracién comprende la inspeccién, la pal-
pacién, el examen por los rayos X.

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa
subaponeurdlica; 5.°, el esqueleto.

a) Piel. — Los mismos caracteres que en la regién anterior ; un
poco mds gruesa.

b) Tejido celular subcutdneo. — Los mismos caracteres que en la
regién precedente.

¢) Aponeurosis. — Dependencia del manguito aponeurtico que
rodea la pierna. Se continta por fuera con la aponeurosis de la regién
anterior, se fija por dentro en el borde interno de la tibia.

d) Capa subaponeurdtica. — Una ldmina fibrosa, aponeurosis ti-
bial profunda, que va del borde interno de la tibia al borde externo
del peroné, divide el espacio comprendido entre la aponeurosis super-
ficial y el plano esquelético en dos compartimientos, anterior y poste-
rior, llenos por los miisculos,

@ El compartimiento posterior contiene cuatro misculos: 1.° en
su primer plano, 10s dos gemelos, que se retinen én la linea axil del
miembro y terminan en el tendén de Aquiles; 2.° en un segundo plano,
el plantar delgado, muy pequefio, triangular, que termina en un tep-
dén muy delgado, que alcanza el lado interno del tend6én de Aquiles
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(latigazo); 3.°, en un tercer plano, el séleo, misculo cuadrildtero, muy
grueso y muy ancho, que se inserta por arriba en el peroné y en la
tibia (recuérdese entre la tibia y el peroné el arco del séleo) y termina
por abajo en el tendén de Aquiles, convirtiéndose asi en el triceps de
la pierna o triceps sural; nétese la aponeurosis intramuscular del séleo,
punto de referencia importante para la ligadura de la tibial posterior
y de la peronea a nivel de la pantorrilla.

B) El compartimiento anterior contiene cuatro misculos: 1.°, en
la parte superior, el popliteo (véase Regién poplitea), que sélo perte-
nece a la regién por su insercién inferior en la lfnea oblicua de la
tibia y en la superficie tibial situada encima: 2.°, debajo del popliteo,
tres musculos de direccién vertical, el jlexor largo comin de los dedos,
el flexor propio del dedo gordo y el tibial posterior, que se destacan
de la tibia, del peroné, del ligamento interéseo y pasan a la regién de
la garganta del pie. Estos tres ltimos misculos son extensores del pie
sobre la pierna (su parélisis a consecuencia de una lesién del cidtico
popliteo interno determina el pie zambo talus paralitico).

e) Plano esquelético. — Esté representado: 1.°, por la cara pos-
terior de la tibia, con su linea oblicua; 2.°, por la cara posterior del
peroné, asf como por la parte posterior de la cara interna del mismo

hueso; 3.°, por la cara posterior del ligamento interéseo, que va de un
hueso al otro (véase § 3).

4° Vasos y nervios. — A la vez numerosos e importantes: la
mayoria, aqui como en el hueco popliteo, s6lo atraviesan la regién para
dirigirse a las regiones situadas més abajo.

a) Arterias. — Aparte de la tibial anterior, que sélo atraviesa la
parte superior de la regién que nos ocupa, ésta contiene el tronco tibio-
‘peroneo y sus dos ramas, la tibial posterior y la peronea.

o) El tronco tibioperoneo es continuacién de la arteria poplitea.
Camina en compaiifa de dos venas y del nervio tibial posterior (situa-
do algo por detrés de la arteria), a lo largo del tibial posterior. Esté
cubierto por el séleo, el plantar delgado y los gemelos (hay que atra-
vesar o separar para descubrir el vaso). Proporciona ramos musculares

y la arteria nutricia de la tibia.

B) La arteria tibial posterior (la acompafian dos venas y el. ner-
vio tibial posterior, este ultimo situado por fuera de ella) descxgnde
primero un poco oblicuamente hacia abajo y adentro, luego vertical-
mente, aplicada al tibial posterior y al flexor comtn de los dedos por
la aponeurosis tibial profunda. Esté cubierta por el s6leo y los geme-

A
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los (a los que se debe atravesar o separar para descubrir la arteria),
separados o fusionados segiin el punto en que se los considere. Propor-
ciona ramos musculares y ramos Gseos.

v) La arteria peronea, dirigida primero oblicuamente hacia aba-
jo y afuera, descendente luego verticalmente, descansa a nivel del ter-
cio superior de la pierna, sobre el tibial posterior, como Ja tibial pos-
terior. Llegada al tercio medio de la pierna, penetra en el espesor del
flexor propio del dedo gordo y camina en contacto del borde interno
del peroné (punto de referepcia para Ja ligadura a este nivel). Da la

arteria nutricia del peroné, ramas musculares, y termina bifurcdndose -

en peronea anterior y peronea posterior.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas.

a) Las venas superficiales terminan en las dos safenas: 1.°, la
safena interna sigue la cara interna de la pierna; 2.°, la safena externa
sigue la parte media de la cara posterior (ndtese que, superficial por
abajo, perfora la aponeurosis a nivel del maléolo externo y se hace
subaponeurética).

B) Las venas profundas siguen el trayecto de las arterias, en
nimero de dos para cada una de ellas. Frecuencia de las varices del
miembro inferior: ocupan a la vez las dos redes superficial y profun-
da, que son solidarias por sus numerosas anastomosis.

©) Linfdticos. — Se dividen, como las venas, en superficiales y
profundos. Los linfdticos superficiales, que acompafian a las venas sa-
fenas, terminan, unos en los ganglios popliteos, otros en los ganglios
superficiales de la ingle. Los linfdticos profundcs, que siguen los vasos
sanguineos, ge dirigen a los ganglios popliteos (su inflamacién deter-
mina el flemén, superficial o profundo).

d) Nervios. — Se distinguen también ep superficiales y profupdos:

a) Los nervios superficiales provienen: 1.°, para la parte inter'-
na, del safeno interno; 2.°, para la externa, del cutdneo peromeo;
3.°, para la parte media, del safeno ezterno (Glceras varicosas consecu-
tivas, seglin ciertos autores, a una neuritis).

/3;' Los nervios profundos estn representados por el nervio tibial
posterior; camina entre las dos capas musculares; estd primeramente
a igual distancia de los vasos peroneos y de los vasos tibiales poste-
riores ; luego se acerca a la tibial posterior y la acompaiia, siguiendo
su lado externo. Proporciona ramos a los musculos s6leo, tibial pos-
terior, flexor propio del dedo gordo, flexor comtn de los dédos_
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§ 3. Huesos DE LA PIERNA

El esqueleto de la pierna estd constitufdo por el cuerpo de la
tibia, el cuerpo del peroné y el ligamento interéseo.

1.° Tibia. — Ligerisimamente incurvada en S itélica. Prismé4tica
triangular en sus dos tercios superiores: tres caras, interna, externa,
posterior; tres bordes, interno, externo, anterior o cresta de la tibia.
Se hace cilindrica en su tercio inferior.

Se desarrolla por un solo punto de osificacién.

Estd constituida por un cilindro de tejido compacto excavado en
su centro por un amplio conducto medular y cubierta por un periostio
fAcilmente desplegable. Su resistencia es muy grande; sin embargo, se
fractura con mucha frecuencia, ora aisladamente, ora al mismo tiem-
po que el peroné.

2.° Peroné. — Muy delgado; su forma es prismética triangular
(tres caras, tres bordes). Se desarrolla por un punto de osificacion y
estd constitufdo por tejido compacto que circunscribe un conducto me-
dular muy estrecho. Fracturas muy frecuentes.

3.© Ligamento interéseo. — Membrana fibrosa, que llena incom-
pletamente el espacio inter6seo limitado por el peroné y la tibia: orifi-
cios arriba y abajo, via de paso de Jas colecciones purulentas.

4.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. — Las
partes blandas de la pierna se disponen diversamente alrededor de
cada uno de los dos huesos. El peroné, excepto por arriba y por abajo,
estd completamente rodeado por ellas; su exploracién (palpacién) es,
pues, diffcil y sélo es accesible pasando por el intersticio que separa
los peroneos de los musculos de la regién posterior. La tibia es, al
contrario, subcutinea a nivel de su cara interna; es, pues, fdcil de ex-
plorar y de descubrir.

ARTICULO V
GARGANTA DEL PIE
Situada entre la pierna Y el pie, tiene por lfmites: por arriba, un

plano horizontal que pasa por la base de los maléolos; por .abajo, un
Plano oblicuo que, partiendo de la cara anterior de la regién a tres
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centimetros por debajo de la interlinea tibiotarsiana, va a terminar
en las inserciones calcdneas del tend6én de Aquiles. En conjunto, tiene
la forma de un tronco de cono de base inferior. Distiguiremos en ella,
como en la muifieca; 1.°, una regibn anterior; 2.°, una regién posterior;
3.°, una regién intermedia que comprende los huesos y articulaciones
de la gargunta del pie.

§ 1. REGION ANTERIOR

Comprende todas las partes blandas que se disponen por delante
de la articulacién tibiotarsiana.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea hori-
zontal trazada por la base de los maléolos; 2.°, por abajo, una linea
transversal que pasa a tres centimetros por debajo de la interlinea
tibiotarsiana y termina a un centimetro por debajo de los maléolos;

3.°, por los lados, dos verticales que pasan por el vértice de los ma-
1éolos. Profundamente, hasta el esqueleto.

2° Forma exterior y exploracién. —La regién anterior de la
garganta del pie es convexa en sentido transversal, céncava en sen-
tido vertical. Presenta: 1.°, una serie de eminencias 6seas (maléolos
interno y externo) y tendinosas; 2.°, las depresiones premaleolares in-
terna y exlerna. Su exploracién comprende la inspeccifn, la palpacién
de los diversos planos constitutivos, el examen por los rayos X.

3° Planos constitutivos. — Cinco capas superpuestas: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa
subaponeurética; 5.°, el plano esquelético.

A. PrL. —Delgada, fina (sobre todo por dentro), muy movible

B. Tenpo CELULAR suBcuTANeo. — Ofrece una disposicién {fran-
camente laminosa, formando una fascia superficial. Més delgada a ni-
vel de los maléolos (a veces bolsa serosa) que en la parte media de la
regién.

C. Avroneurosrs. — Cubre toda la regién, continuéndose por arri-
ba con la aponeurosis de la pierna, por debajo con la del pie. Est4 re-
forzada, en su parte media, por el ligamento anular anterior del tarso,
ligamento que comprende dos planos: 1.°, un plano superficial, que
empieza en el calcdneo y se fija por dentro por un fasciculo ascendente
en la tibia, por un fasciculo descendente en el borde interno del pie
(disposicién en Y); 2.°, un plano profundo, que descansa sobre el es-
queleto y se fusiona en sus dos extremos, con el plano superficial.

MIEMBRO INFERIOR 463

Tabiques sagitales que van de un plano al otro circunscriben cua-
tro espacios o correderas: en la parte més exterior, un espacio para
la porcién inicial del pedio; después, sucesivamente, de fuera a den-
tro, la corredera del extensor comdin (con el peroneo anterior), la corre-
dera del extensor propio del dedo gordo, la correderc del tibial an-
terior. )

Nétese que el paquete vésculonervioso pasa por detrds del plano
profundo del ligamento, un poco por dentro del extensor propio del
dedo gordo.

D. Capa suBaponeEURGTICA. — Contiene los miisculos y tendones
enumerados antes, con, para los que atraviesan las tres correderas in-
ternas, unas sinoviales tendinosas o bolsas serosas, en ntmero de tres:
1.°, la bolse serosa del tibial anterior, que sube por arriba hasta 3 6 4
centimetros por encima de] ligamento anular, deteniéndose por abajo
a nivel de la articulacién del astrégalo con el escafoides; 2.°, la sino-
vial del extensor propio del dedo gordo, que comienza un poco por
encima de la interlinea tibiotarsiana y desciende hasta el primer meta-
tarsiano o hasta el dedo gordo; 3.°, la sinovial del extensor comtin,
finalmente, que sube hasta 2 6 3 centimetros por encima del ligamen-
to anterior del tarso y desciende hasta el escafoides.

E. Prano EsqQueLETico. — Esté representado por el plano ante-

rior de la articulacién de la garganta del pie con sus huesos y sus liga-
mentos.

4.° Vasos y nervios. — La mayorfa 86lo atraviesan la regién para
dirigirse a la regién dorsal del pie. :

a) Arterias. — En ndmero de cuatro: 1.°, la arteria tibial ante-
rior (ocupa la parte media del espacio intermaleolar) penetra por
debajo del ligamento anular, entre el tendén del extensor comin de
los dedos, que estd por fuera, y el tendén del extensor del dedo gordo
que, primeramente externo, luego interno, la cruza oblicuamen‘te: de-
bajo del ligamento toma el pombre de pedia; 2.°, las dos arterias ma-
leolares interna y externa, ramas de la tibial anterior; 3.°, la peronea
anterior, que, después de haber atravesado e] ligamento interéseo des-
ciende hacia el tarso, en donde se anastomosa con la maleolar externa
Y la dorsal del tarso.

b) Venas. — Se distinguen en superficiales y profundas. Las ve-
nas superficiales estén situadas en el tejido celular subcutdneo. Nétese
la safena interna que pasa por delante del maléolo interno. Las venas
profundas siguen las arterias (dos para cada una de éstas).
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¢) Linfdticos. — Se dividen, también, en superficiales y profun-
dos: los primeros terminan en los ganglios de la ingle; los segundos,

s ganglios popliteos.
= 1?1) gNeEvios.p—? Se distinguen en superficiales y profundos. Lo§ ner-
vios superficiales provienen, como en la regién anterior de la pierna,
del misculocuténeo y de los dos safenos interno y externo. Los ner-
vios profundos estén representados por el tibial anterior (que camina
inmediato a la arteria generalmente por dentro de ella) y sus dos ra-

mos de bifurcacién.

§ 2. REGION POSTERIOR

Situada detrds de la precedente, comprende el conjunto de partes
blandas que se extienden por detrds de la articulaci6u tibiotarsiana y
de la eminencia del talén. :

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una linea hori-
zontal que pasa por la base de los maléolos; 2.°, por abajo, una linea
en forma de herradura, cuya parte media corresponde a las insercio-
nes inferiores del tendén de Aquiles y cuyos dos extremos estdn situa-
dos, ambos, a un centimetro por debajo del vértice de los maléolos;
3.°, por los lados, como en la regién precedente (pdg. 462). Profunda-
mente, hasta el plano esquelético.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién posterior de la
garganta del pie es convexa en sentido transversal, como en sentido
vertical. Presenta tres eminencias (maléolos interno y externo, tendén
de Aquiles) y dos profundos canales (canales retromaleolares externo
¢ interno). Su exploracién comprende la inspeccién, la palpaci6n, el
examen por los rayos X.

3.° Planos constitutives. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.2, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeurosis; 4.° la capa
subaponeurética; 6.°, el esqueleto.

A. PiL. — M4s gruesa que en la regién anterior; muy movible,
excepto en la parte inferior Jel talén. Excoriaciones frecuentes, punto
de partida de linfangitis.

B. TEJDO CELULAR SUECUTANEO. — Por arriba, la misma dispo-
sicidn que en la regién anterior; estructura laminar, con fascia super-
ficial. Por abajo, estructura que recuerda la de la regién plantar: con
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frecuencia una o muchas bolsitas superpuestas, las bolsas serosas re-
trocalcdneas superficiales (su inflamacién, talalgia).

C. Aroneunosis. — Aquf, como en la region precedente, cubre
toda la regién y se confunde ea los limites de ésta con las aponeurosis
de las regiones vecinas. Estd reforzada, por dentro, por el ligamento
anular interno (que va del borde posterior del maléolo interno a la
parte posterior e inferior de la cara interna del calcdneo), y por fuera,
por el ligamento anular externo (que va del borde posterior del ma-
léolo externo a la cara externa del calcéneo).

D. Capa susaponeunéTica. — Estd ocupada por numerosos ten-
dones, que desde la pierna se dirigen al pie. Nétese primeramente que
el tabique intermuscular externo por una parte (pg. 456), y la apo-
neurosis tibial profunda por otra (pig. 460), dividen el espacio com-
prendido entre la aponeurosis y el plano esquelético en tres espacios
secundarios o compartimientos, que se distinguen en compartimiento
posterior, compartimiento externo y compartimiento interno.

a) Compartimiento posterior. — Contiene dos tendones: el ten-
dion de Aquiles y el tendén del plantar delgado. El tendén de Aquiles
(su percusién determina el reflejo aquileo), tendén comin de los dos
gemelos y el séleo, desciende verticalmente hacia la cara posterior
del calcéneo, en donde se inserta. Su parte mds estrecha corresponde
a 2 6 3 centimetros por encima del caledneo: punto en donde se efec-
tian sus roturas y en que se practica la tenotomia. Entre el calcfinen
y el tendén, la bolsa serosa retrocalednea, cuya inflamacién ocasiona
la aquilodinia. Cubierto por detrés por la piel 'y la aponeurosis, el
tendén de Aquiles estd separado de la articulacién tibiotarsiana por
una masa considerable de tejido céluloadiposo, cuya inflamacién (en
el reumatismo, blenorragia, traumatismo) constiluye la celulitis peri-
tendinosa de Kirmisson. El tenddén del plantar delgado sigue el lado
interno del tendén de Aquiles y se fija con él en el calcdneo.

b) Compartimiento externo. — Contiene los tendones de los dos
peroneos: el peroneo lateral largo, que llega a la regién plantar; el
peroneo lateral corto, que va a fijarse en el extremo posterior del
quinto metatarsiano. Vaina Gsteofibrosa muy resistente, simple por
arriba, doble por abajo (luxacién de los tendones peroneOS); Una sino-
vial, la sinovial de los peroneos, que empieza 3 6 4 ceutimelros por
encima del vértice del maléolo externo y se detiene por abajo a nivel
de la articulacién del calcdneo con el cuboides: como la vaina 65'-9-9'
fibrosa, la bolsa es simple por arriba, doble por abajo (en Y inverti-

da, A ).

30
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¢) Compartimiento interno. — Presenta los tres tendones del .
bial posterior, del flezor largo comin de los dedos (o flexor tibial) y
del flexor largo propio del dedo gordo (o flezor peroneo), cada uno de
ellos en una corredera especial.

Para cada corredera una bolsa serosa, la bolsa tibial anterior, la
bolsa del flexor comiin, la bolsa del flexor propio. Por arriba, la pri-
mera bolsa sube a cuatro centfmetros por encima de la interlfnea tibio-
tarsiana ; las otras dos bolsas, a dos centimetros solamente. Por abajo,
las tres bolsas descienden hasta la linea articular de la primera fila,
del tarso con la segunda (sinovitis y, en parlicular sinovitis tubercu-
losas).

La parte més inferior del compartimiento interno, la que corres-
ponde al calcdneo, toma el nombre de conducto calcdneo. Termina
inferiormente por dos orificios: un orificio superior (menor) que aboca
en el compartimiento plantar interno: un orificio inferior (mayor) que
se abre en el compartimiento plantar medio. El compartimiento in-
terno de la garganta del pie y el conducto calcdneo, que es la conti-
nuacién del mismo, vienen a ser de este modo el trazo de unién entre
la regién tibial posterior y la regién plantar.

E. Prano EesoueLEmico. — Estd representado: 1.°, por la cara
posterior de la mortaja tibioperonea y por la cara posterior del astré-
galo, cubierto todo ello por el ligamento posterior de la articulacién
tibiotarsiana; 2.°, por la cara superior del caledneo (en su porcién
retroarticular); 3.5, por la cara posterior del mismo hueso.

4.° Vasos y nervios. — Aquf, como en la regién anterior, la
mayorfa s6lo atraviesan la regi6n.

a) Arterias. — Provienen de la tibial posterior y de la peronea
posterior.

a) La arteria tibial posterior pasa entre el tendén del flexor co-
min y el tendén del flexor propio, simplemente cubierta por Ja piel y
dos aponeurosis: una, el ligamento interno del tarso; la otra, la apo-
neurosis tibial profunda (para ligarla, incisién en la corredera retro-
maleolar a igual distancia del borde interno del tendén de Aquiles y
del borde posterior del maléolo tibial). Después de haber dado algunas
ramas calcdneas sin importancia, la Libial posterior se bifurca en plan
tar interna y plantar externa (veise Regién plantar).

B) La arteria peronca posierior desciende delrds del maléolo ex-
terno por detrds de los peroneos. Se ramifica en la parte externa del
talén.
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b) Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. Las venas
superficiales, irregulares, caminan de abajo arriba. La vena m4s im-
portante es la vena safena ezlerna; estd situada por detrés del maléolo
peroneo. Las venas profundas siguen el trayecto de las arterias (dos
para cada una de ellas). Nétense las numerosas anastomosis entre am-
bas redes.

¢) Linfdticos. — Se dividen igualmente en superficiales (que ter-
minan en los ganglios de la ingle) y profundos (que terminan en los
ganglios poplileos). ’

d) Nervios. — Se distinguen en superficiales y profundos. Los
nervios superficiales provienen de los dos safenos y del ramo caleé-
neo del tibial posterior. Los nervios profundos estén representados por
el tibial posterior (sigue el mismo trayecto que la arteria homénima,
por detrds de la cual estd situado) y sus dos ramos de bifurcacién,

el plantar interno y el plantar externo (véase Regién plantar).

§ 3. HUESOS Y ARTICULACIONES DE LA GARGANTA DEL PIE

Los huesos y articulaciones de la garganta del pie estén repre-
sentados por los extremos inferiores del peroné y de la tibia, el astrd-

galo, la articulacién peroneotibial inferior, la articulacién de la gargan-
ta del pie.

1.° Extremo inferior del peroné. — Eminencia voluminosa
(maléolo erterno), de forma de pirdmide triangular, con tres caras
(interna o articular, dnteroexterna, p6steroexterna), tres bordes, una
base, un vértice. Se desarrolla por un punto de osificacién complemen-
tario: el cartflago de conjuncién roza la sinovial articular por dentro.
Estd constituido por tejido esponjoso (irabéculas sobre todo vertica-
les). Sus fracturas son muy frecuentes.

2.° Extremo inferior de la tibia. — De forma cuboidea. Pre-
senta seis caras: superior, inferior o articular, anterior, posterior, in-
terna (prolongada hacia abajo por el maléolo interno), externa (carita
para articularse con el peroné). Se desarrolla por un punto complemen-
tario: el cartflago de conjuncién, que estd a un centimetro por encima
de la interlinea. Estd constituido por tejido esponjoso (trabéculas ver-
ticales y trabéculas oblicuas). Sus fracturas (maleolares y supramaleo-
lares) son muy frecuentes.

30°
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3.° Astragalo. — Hueso corto, aplanado de arriba abajo, y alar-
gado de delante atrds, constituye la clave de la béveda del pie (de
donde Ja frecuencia relativa de sus luzaciones y de sus fracturas). Ofre-
ce a nuestra consideracién el cuerpo, la cabeza y el cuello. El cuerpo
es irregularmente cubico. Se distinguen en €l seis caras: superior (po-
lea astragaliana), inferior (ancha facela separada de la facela infe
rior de la cabeza por el seno del tarso), exlerna (faceta triangular para
el maléolo exlerno), interna (faceta en forma de coma horizontal para
el maléolo interno), anterior, posterior (mejor borde que cara). La ca-
beza, arlicular en toda su extensién y redondeada en forma de ca-
beza. El cuello forma el seno del tarso. Su eje forma, con el del
cuerpo, un dngulo de declinacién y un dngulo de inclinacién. El as-
trégalo, aunque se desarrolla por un solo punto de osificacién, se com-
pone de dos huesos: el astrigalo y el hueso trigono (patogenia de la
fractura de] extremo posterior del astrdgalo). El astrégalo estd consti-
tufdo por tejido esponjoso (para la direccién de las trabéculas, véase
pégina 479).

4° Articulacion peroneotibial inferior. — Ls una artrodia.
Las superficies articulares estén reunidas por una cdpsula, reforzada
por los ligamentos anterior, posterior, interéseo (frecuentes desgarros
en los traumatismos de la garganta del pie; posibilidad de diastasis de
la articulacidn (ibioperonea inferior). La sinovia) es una prolongacién
de la tibiotarsiana. Los movimientos consisten en ligeros desplaza-
mientos del peroné.

5.° Articulacién tibiotarsiana. — Es una trocleartrosis. Pre-
senta a nuestro estudio:

a) Las superficies articulares, formadas: 1.°, del lado del pie,
por la polea asiragalina; 2.°, del lado de la pierna, por el extremo
. inferior de la tibia y el del peroné, reunidos por la articulacién antes

mencionada en una especie de mortaja; la solidez de ésta y la exacta
coaptacién de las superficies son indispensables para que sea posible
la marcha.

B) Los medios de unién, representados por una cdpsula, refor-
zada por: 1.°, los ligamentos anterior y posterior (sin importancia,
poco resistentes); 2.°, sobre todo, dos ligamentos laterales, s6lidos
y resistentes, el ligamento lateral exzterno (tres fasciculos: peroneo-
astragalino anterior, peroncoastragalino posterior, peroneocalcéneo) y el
ligamento lateral interno (dos planos: plano superficial o ligamento
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deltoideo y plano profundo). Estos ligamentos, en los traumatismos de
la garganta del pie, pueden desgarrarse (torceduras), arrancar el ma-
1éolo sobre el que se insertan (fracturas maleolares).

v) Una sinovial, laxa por delante y por detrs, con fuertes bri-
das por los lados.

) Los movimientos, que son la flexién y la extensién; ademés,
y en condiciones mecénicas muy especiales, movimientos muy limi-
tados de aduccién, de abduccién, de rotacién interna y de rotacién
externa. Recuérdese que Ja exageracién de alguno de estos movimien-
tos puede producir una torcedura, una fractura: fractura de los ma-

] léolos por arrancamiento, fractura bimaleolar por rotacién, fractura

transversal supramaleolar, [ractura marginal, fractura del peroné por
divulsién.

6.° Relaciones generales, exploracién y vias de acceso. —
Los huesos y articulaciones de la garganta del pie estdn rodeados por
las partes blandas de las regiones anterior y posterior de la misma.
Pero se liberan de ellas por los lados y, en estos puntos, se ponen en
contacto con los planos superficiales. Por dentro y por fuera especial-
mente es por donde se les explora (palpacién, examen por los rayos X)
y por donde son accesibles (artrotomfa, resecciém).

ARTiCULO VI

PIE

El pie, segmento terminal del miembro inferior, homélogo de la
mano, forma con la pierna un éngulo casi recto, abierto por delante,
con una cara superior y una cara inferior, esta Gltima en contacto con
el suelo. Toda modificacién en la orientacién del pie constituye como
sabemos, el pie zambo, que se distingue en pie zambo congénito y pie
zambo paralitico o adquirido: segln su direccién el pie zambo es
equino, lalus, varus, valgus. Estudiaremos en el pie: 1.°, la regién
dorsal; 2.°, la regién plantar; 3.°, los dedos; 4.°, los huesos y articula-
ciones del pie.

§ 1. REGION DORsaL

La regién dorsal comprende todas las partes blandas que se dis-
ponen por encima del tarso y del metatarso.
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1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por detrds, una linea trans-
versal que pasa a tres centimetros por debajo de la interlinea tibio-
tarsiana; 2.°, por delante, una linea curva que pasa por las comisuras
de los dedos; 3.°, por los lados, el borde interno y el borde externo
del pie. En profundidad: hasta el esqueleto.

2.° Forma exterior y exploraciéon. — La regién dorsal del pie,
estrecha por detrés, relativamente ancha por delante, presenta, percep-
tibles a la palpacién, una serie de eminencias éseas (tubérculo del pri-
mer metatlarsiano, tuberosidad del quinto metatarsiano, tubérculo del
escafoides, cabeza de astrigalo, apéfisis mayor del calcdneo), puntos
de referencia importantes para la determinacién clinica de los huesos
y articulaciopes del pie. Su exploracién comprende, aquf como en otras
partes, la inspeccién, la palpacién de los diversos planos constitutivos,
el examen por los rayos X.

3.° Planos superficiales. — En nimero de dos: la piel y el
tejido celular subcutdneo. .

a) Piel. — Delgada, fina, suave, levantada por las venas, muy
extensible y muy movible.

b) Tejido celular subcutdneo. — Tejido conjuntivo laxo, de es-
tructura laminosa, escaso en grasa (lo que permite explorar las des-
igualdades del esqueleto subyacente), se deja infiltrar f4cilmente por
los liquidos patolégicos (edema, erisipela, flemones difusos),

4. Aponeurosis dorsal superficial. — Aponeurosis delgada,
aunque resislente, que cubre toda la regién. Se continta, por arriba,
con los ligamentos anulares. Por abajo, se pierde en los metatarsianos
y las falanges. Por dentro y por fuera, se fija en los bordes interno
y externo del pie, en donde se continda con la aponeurosis plantar.

5.° Planos subaponeuréticos. — Debajo de la aponeurosis se
ven sucesivamente los cinco planos siguientes:

a) Capa tendinosa. — Est4 constituida por cierto nimero de ten-
dones que son, de dentro a fuera: 1.°, el tendén del tibial anjerior,
que va a fijarse en el primer cuneiforme y en el primer metatarsiano;
2.9, el tenddn del extensor propio del dedo gordo, que va a las falanges
del dedo gordo; 3.°, los tendones del extensor comin, en nimero de
cuatro, que se dirigen a los cuatro Gltimos dedos; 4.°, el tendén del
peroneo anterior, que se fija en el extremo posterior del quinto me-
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tatarsiano; 5.°, el tendén del peroneo lateral corto, que igualmente
se inserta en el extremo posterior del quinto metatarsiano (para las
bolsas serosas de estos diversos tendones, véase pig. 462).

b) Aponeurosis del pedio. — Aponeurosis muy delgada. se inserta
por fuera del borde externo del pie, se extiende en seguida por la
cara dorsal del pedio y se fusiona con la aponeurosis superficial a ni-
vel del tendén del extensor propio del dedo gordo.

¢) Pedio. — Misculo aplanado y delgado, que nace por detrés
en la parte 4nterosuperior del calcéineo, asf como también en los ma-
nojos fibrosos del hueco calcdneoastragalino, dividiéndose por delante
en cuatro tendones para los cuatro primeros dedos,

d) Aponeurosis dorsal profunda. — Corresponde a los misculos
interéseos y a la cara dorsal de los metatarsianos (aponeurosis inter-
6sea dorsal).

€) Plano esquelético. — Estd constituido: 1.°, por detrés, por la
cara superior de los huesos del tarso; 2.°, por delante, por la cara
dorsal de los cinco metatarsianos y por los interéseos dorsales (pé-
gina 476)..

6.° Vasos y nervios. — Los mismos vasos y los mismos nervios
que en la regién anterior de la garganta del pie.

a) Arterias. — Prescindiendo de algunos ramos de la peronea,
todas las arterias de la regién son suministradas por la pedia. Esta
arteria, continuacién directa de la tibial anterior, se dirige hacia el
extremo posterior del primer espacio interéseo, al que perfora para ir
a anastomosarse con la terminacién de la plantar externa. Descansa
sobre el esqueleto y se relaciona por dentro con el tendén del exten-
sor propio del dedo gordo, por fuera con el fasciculo interno del pedio
que la cruza cerca de su terminacién (punto de referencia para la
ligadura). Proporciona la dorsal del tarso, la dorsal del metalarso, la
interésea dorsal del primer espacio.

b) Venas. — Se dividen en superficiales vy profundas. Las venas
superficiales forman una red tupida que a veces se dispone en arco,
el arco venoso dorsal del pie. Recibe las venas de los dedos y cnite,
por dentro y por fuera, la vena dorsal interna y la vena dorsal ez-
terna, las cuales, en la garganta del pie, toman el nombre de safena
interna y safena externa.

¢) Linfdticos. — Se dividen en superficiales y profundos. Los lin-
[dticos superficiales forman una red abundante. Terminan, segin sigan
la safena externa o la safena interna, en los ganglios popliteos o en
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los ganglios superficiales de la ingle. Los linféticos profundos siguen
el trayecto de los vasos tibiales anteriores, dirigiéndose al ganglio ti-
bial anterior y a los ganglios popliteos.

d) Nervios. — Se distinguen también en superficiales y profun-
dos. Los nervios superficiales provienen del misculocuténeo. Ademds,
en los dos lados, algunos finos ramos del safeno interno y del safeno
externo. Los mervios profundos provienen del tibial anterior, el cual.
al llegar a la regién, se divide en dos ramos: un ramo externo, que
va al pedio, y un ramo interno, que desciende al primer espacio inter-

6seo, en donde se anastomosa con la divisién correspondiente del
misculocutdneo.

§ 2. REGION PLANTAR

La regi6n plantar, homéloga de la regién palmar, comprende el
conjunto de partes blandas que se disponen en la cara inferior
del pie.

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por detrds, una linea curva
de concavidad anterior que abraza el talén; 2.°, por delante, el pliegue
digitopalmar; 3.°, por los lados, los dos bordes interno y externo del
pie. En profundidad: hasta el plano 6steoarticular.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién plantar tiene
la forma de un cuadrilitero alargado de delante atr4s, mds estrecho
por detrds que por delante, mds o menos excavado en la parte media
de su borde interno, béveda plantar (se modifica segliin el pie sea
arqueado, plano o hueco). Su exploracién comprende: 1.°, la inspec-
cién; 2.°, la palpacién (podemos reconocer el tubérculo del primer
metatarsiano, la ap6fisis menor del calcineo, el tubérculo del escafoi-
des, la tuberosidad de! quinto metatarsiano, la parte posterior de la
cara inferior del calcéneo); 3.°, el examen por los rayos X.

3. Planos superficiales. —- En nimero de dos: la piel y el te-
jido subcutdneo.

a) Piel. — Lisa y fina en el hueco plantar, es dura y cérnea en
los sitios que descansan sobre el suelo (talén posterior y talén an-
terior), callos, mal perforante del pie. Estd desprovista de pelos y
de glindulas sebiceas. Contiene, en cambio, numerosas gléndulas su-

dorfparas (hiperhidrosis plantar). Muy utilizable en las amputaciones
para recubrir los extremos éseos.
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b) Tejido celular subcutdneo. — Se dispone como en la regién
palmar: capa adiposa delgada a nivel de la béveda ; por el contrario,
gruesa en los puntos que tocan el suelo. Tres bolsas serosas (Lenoir):
12, 1a bolsa subcutdnea, situada debajo del talén (talalgia); 2.° y 3.°,
la bolsa del primer metatarsiano y la bolsa del quinto metatarsiano,
situadas debajo de la cabeza de estos dos huesos (susceptibles de in-
flamarse).

¢) Vasos y nervios superficiales. — Las arterigs, de pequefiisimo
calibre, provienen de la tibial posterior y de las plantares. Las venas,
muy pequefias, pero muy numerosas (suela venosa de Lejars), como
engastadas en verdaderos conductos dérmicos, se dirigen: las poste-
riores, hacia las venas de la pierna; las internas y externas, hacia la
regi6n dorsal del pie; las anteriores. igualmente hacia esta iltima
regién, contorneando los espacios interdigitales. Los linfdticos se diri-
gen a la regi6n dorsal y, desde aquf, llegan a los ganglios de la ingle.
Los nervios provienen: 1.°, para el tercio posterior, del ramo calc4-
nveo v del ramo plantar del tihial posterior: 2.°, para los dos tercios
anteriores, de los dos nervios plantar interno y plantar externo. La
excitacién de estos filetes nerviosos (puncién de la piel de la planta)

determina en estado normal el reflejo plantar v en ciertos casos pato-
16gicos el fenémeno denominado de los dedos del pie (Babinski).

4° Aponeurosis plantar superficial. — Se divide, como en la
mano, en tres partes: media, externa e interna.

) La aponeurosis plantar media, muy gruesa y resistente, de
aspecto nacarado, se dispone como en Ja mano (pég. 416).

B) La aponeurosis plantar interna representa la aponeurosis te-
nar. Delgada en sus dos quintos posteriores, se engruesa en su parte
anterior.

y) l.a aponeurosis plantar exzterna representa la aponeurosis hi-
potenar Muy gruesa en su mitad posterior, se adelgaza al llegar a la
cabeza del quinto metatarsiano.

6.° Capa subaponeurética. — Debajo de la aponeurosis se en-
cuentran. como en la mano, miisculos, sinoviales, vasos y nervios, que
se disponen en cierto nGimero de compartimientos, los compartimientos
tlaniares.

A. COMPARTIMIENTOS PLANTARES. — En los puntos en donde la
aponeurosis media se continda con las aponeurosis laterales se des-
prenden, comc en la mano, dos tabiques fibrosos que alcanzan el pla-
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no esquelético y van a insertarse: el interno, en el calcéneo, escafoi-
des, primer cuneiforme y primer metatarsiano; el externo, en la Yama
del peroneo lateral largo y el quinto metatarsiano. Estos dos ta.bqu.xes
dividen la capa subaponeurética en tres compartimientos (medio, in-
terno y externo), que corresponden bastante exactamente a ]os'tres
compartimientos de la regi6én palmar. Nétese que, si el compartimiento
externo estd casi completamene cerrado, los otros comunican entre sf
en su origen y, por otra parte, se originan en una especie de vestfbulo
comin, que no es sino el conducto calcéneo anteriormente descrito
(pég. 466).

B. M0scuLOS Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES COMPARTIMIEN-
T0os. — Cada uno de los tres compartimientos antes mencionados con-
tiene miisculos y tendones:

a) Compartimiento interno. — El compartimiento interno ‘homdlo-
go de la eminencia tenar) presenta: 1.°, el aductor del dedo gordo,
misculo alargado, situado inmediatamente debajo de la aponeurosis,
que va de la tuberosidad inlerna del calcdneo al sesamoideo interno
y al lado interno de la primera falange del dedo gordo; 2.°, el flezor
corto del dedo gordo, siluado debajo del precedente, nace en el cu-
boides v tercer cuneiforme y termina (por dos fasciculos) en los dos
sesamoideos y en los dos lados, interno y externo, de la primera fa-
lange del dedo gordo; 3.°, el tendén del flexor propio del dedo gordo
pasa entre los fascfculos del flexor corto. Sefialaremos, ademés, en el
compartimiento interno, la insercién terminal del tibial posterior y del
peroneo lateral largo.

b) Compartimiento externo. — El compartimiento externo (homé-
logo del compartimiento hipotenar) contiene tres musculos, m4s o me-
nos fusionados entre sf: 1.°, el aductor del dedo pequerio, que va
de la tuberosidad externa del calcneo al lado externo de la primera
falange del dedo pequeiio; 2.°, el flexor corto del dedo pequefio, si-
tuado debajo del precedente, nace en la vaina del peroneo lateral largo
y en el extremo posterior del quinto metatarsiano. terminando en la
primera falange del dedo pequefio; 3.°, el oponente del dedo peque-
fio, confundido por detrds con el precedente, que se fija por delante
en el quinto metatarsiano.

c) Compartimiento medio. — El compartimiento medio contiene:
1.°, en un primer plano, el flexor corto plantar, cuadrilétero, apla-
nado de arriba abajo, que nace en la tuberosidad interna del calcdneo
y en la aponeurosis plantar y termina por delante por cuatro tendo-
nes (tendones perforados) para los cuatro Gltimos dedos; 2.°, en un
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segundo plano, el tendén del flexor largo comiin de los dedos o flezor
tibial, que cruza en X el tendén del flexor propio del dedo gordo o
flexor peroneo, luego se divide en cuatro tendones (tendones perfo-
rantes) para los cuatro iltimos dedos: nétese que recibe en el lado
externo el manojo muscular cuadrado o accesorios del flexor largo;
nétese también que da origen, como en la mano, a los cuatro lumbri-
cales; 3.°, en un tercer plano, el abductor del dedo gordo (con sus
dos fasciculos oblicuo y transverso), que va al sesamoideo externo Y
al lado externo de la primera falange del dedo gordo, y el tendon del
peroneo lateral gordo (con sus dos fascfculos oblicuo Yy transverso), que
va a insertarse en el extremo posterior del primer metatarsiano.

C. SivoviALEs TENDINOSAS. — Los tendones del tibial anterior,
flexor comin, flexor propio y peroneo lateral largo tienen cada uno
8u vaina serosa. Pero estas vainas se detienen en la unién de la prime-
ra fila del tarso con la segunda (excepto el peroneo largo, que presen-
ta una segunda vaina plantar que va hasta el primer metatarsiano).
No se fusionan, como en la mano, con las vainas digitales.

D. Vasos v NERVIOS DE LA CARA SUBATONEURGTICA. — Aquf tam-
bién bay una sorprendente analogia con lo que existe en la mano:

a) Arterias. — En ntmero de dos, plantar interna y plantar ez-
terng, ramas de bifurcacién de la tibial posterior: 1.°, la plantar inter-
na, la menor de las dos, camina en el compartimiento interno, a lo
largo del tabique interno, y termina en la cabeza del primer meta-
tarsiano, anastomoséndose con la colateral interna o suministréndola ;
2.°, 1a plantar externa se dirige oblicuamente hacia fuera y adelante,
pasa entre el flexor corto plantar y el accesorio, luego sigue el tabi-
que externo, llega al extremo posterior del quinto metatarsiano, cam-
bia entonces de direccién dirigiéndose hacia dentro Y Dpenetra en el
plano interéseo, en donde la volvemos a epcontrar en seguida.

Las dos plantares envian a veces sobre el flexor corto una anas-
tomosis que constituye el arco plantar superficial; existe una vez por
cada veinte.

Recuérdese que estas dos arterias pueden ser descubiertas y liga-
das fécilmente en su origen, en el conducto calec§neo. Més alld de su
origen no suele ligarse sino la plantar externa en el punto en que pasa
entre e] flexor corto y el accesorio del flexor largo.

b) Venas. — Acompafian a las arterias; dos para cada arleria.

¢) Linfdticos. — Siguen los vasos sangufneos y terminan en los
ganglios popliteos (linfangitis que pueden determinar los flemones pro-
fundos de la planta del pie).
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d) Nervios. — En ntmero de dos, el plantar interno y el' 1:10“'
tar externo, ramos terminales del tibial posterior. El p?ant;lzr ?fmo
(homélogo del mediano) sigue el trayecto de la artenaﬂ om m:::(;
inerva el aductor y el flexor corto del dedo gordo, el flexor d(': =
plantar, el fasciculo interno del cuadrado carnoso, lueg? se w11 e
en cuatro ramos divergentes que proporcionan lo3 §1ete PIimeros €Ol
terales de los dedos. Nétese que estos ramos suministran dos pequeifios
filetes para los dos primeros lumbricales. El plantar e.'r:terno (hom6lo-
go del cubital) sigie el trayecto de la arteria homénima, da ramos
musculares (fasciculo externo del accesorio y misculos del compz?rtl-
miento externo) y llega al extremo anterior del guinto metatarsmpo
en donde se divide en dos ramos: ramo superficial, que proporcio-

na los tres Gltimos colaterales; ramo profundo, que desciende al plano
inter6seo.

6. Plano interéseo. — Debajo de los misculos y fendones ante-
riormente mencionados se encuentran: 1.°, una aponeurosis, la aponeu-
rosis plantar profunda; 2.°, misculos, los misculos interéseos. 3 °, va-
sos y nervios.

A. APONEUROSIS PLANTAR PROFUNDA. — Lémina delgada, mal di
ferenciada, que se extiende por toda la regién; se pierde por arriba
en los elementos fibrosos del tarso; se continda por abajo con el borde
posterior del ligamento transverso del metatarso.

B. MoscuLos INTERGSEOS. — Se disponen como en la mano, con
la diferencia de que el eje del pie, en lugar de estar situado en el
dedo medio (como en la mano), pasa por el segundo dedo.

C. VAsos Y NERVIOS DEL PLANO INTERGSE0. — Son: 1.°, la arteria
plantar externa; 2.°, venas; 3.°, linfdticos; 4.°, la rama profunda del
nervio plantar externo.

@) La rama plantar externa, a este nivel, se dirige transversa
mente de la base del quinto metatarsiano al extremo posterior del pri-
mer espacio interéseo, en donde se anastomosa completamente con
pedia: es el arco plantar profundo o simplemente el arco plantar

Emite: 1.°, por su concavidad, algunos ramos sin importancia ; 2.°, por
su convexidad, las interéseas plantares; 3., por su cara superior, las
perforantes posteriores. Pueden descubrirse y ligarse por una incisién
que conduzca al tabique externo; la rama muscular del nervio plantar
que acompafia a la arteria es un excelente punto de referencia.

B) Las venas siguen el trayecto de las arterias: los dos arcos ve-
nosos plantares.
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v) Los wasos linfdticos siguen asimismo el trayecto de los vasos
gangufneos y van a terminar en los ganglios popliteos.

8) La rama profunda del nervio externo sigue el trayecto del arco
plantar. Proporciona ramos a los dos tltimos lumbricales, a todos los

inter6seos, y se pierde en seguida en los dos fasciculos del abductor
del dedo gordo.

7. Plano esquelético. — Estd representado: 1.°, por detrs. por
la cara inferior de los huesos del tarso; 2.°, por delante, por la cara
inferior de los metatarsianos; 3.°, por los ligamentos que, inferior-
mente, unen entre sf estas diversas piezas Gseas.

§ 3. Depos DpEL PEE

Los dedos del pie, hom6logos de los de la mano, son, como estos
iltimos, en niémero de cinco: primero, segundo, tercero, etc., de den-

tro a fuera. Cada uno de ellos presenta una regién superior y una
regién inferior.

A. Regibn superior

La regién superior o dorsal comprende el conjunto de partes blan-
das que se disponen por encima de las falanges.

1.° Limites. — Por detrds, una linea transversal que pasa por
los espacios interdigitales; por delante, el extremo libre de la uiia;
por los lados, dos lfneas que corresponden a los bordes de las falanges.

2.° Forma exterior y exploracién. — La regién dorsal de los
dedos. convexa transversalmente, es més ancha por delante que por
detrés. Su exploracién es de las més féciles.

3. Planos constitutivos. — Cuatro planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.0, el tejido celular subcutdneo; 3.°, Ja capa tendinosa; 4.°, el es-
queleto.

a Piel. — Delgada y movible; algunos pelos en la primera fa-
lange (exzcoriaciones frecuentes, con linfangitis, adenitis, flemones; ca-
llosidades o callos). En el extremo de la regién se ve la ufia, casi
siempre atrofiada y deformada (ufia encarnada, ezostosis subungueal).

b) Tejido celular subcutdneo. — Capa delgada, laminosa, escasa
en grasa.
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4.° Vasos y nervios de los dedos. — Las arterias, venas y lin-
fdticos se disponen como en los dedos de la mano (pég. 420). Los nervios
también presentan casi la misma disposicién de los diez colaterales
plantares, los siete primeros provienen del plantar interno (homélogo

¢) Capa tendinosa. — Estd constituida por los tendones extenso-
res: existen dos (el largo y el del pedio) para los cuatro primeros de-
dos; uno solo para el dedo pequeiio. Estos tendones reciben lateral-
mente las expansiones de los lumbricales y de los interéseos.

d) Plano esquelético. — Esté formado por la cara posterior (con-
vexa) de las falanges y de sus articulaciones.

4.° Vasos y nervios. — (Véase pdg. 479.)

B. Regidén inferior

La regién inferior o plantar comprende el conjunto de partes blan-
das que se disponen en la cara inferior de las falanges.

1.° Limites. — Por detrds, el pliegue digitopalmar; por delante,
el extremo anterior de la ufia; lateralmente, como en la regién pre-
cedente,

2.° Forma exterior y exploracién. — La cara inferior de los
dedos, convexa transversalmente, es céncava en sentido 4nteroposte-

rior. Termina, por delante, en un extremo ensanchado. Su exploracién
es igualmente f4cil. '

3.° Planos constitutives. — Cinco planos superpuestos: 1.°, la
piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, una vaina fibrosa; 4.°, los
tendones de los flexores; 5.0, el plano esquelético.

a) Piel. —Muy gruesa, sobre todo en la dltima falange; poco
movible, desprovista de pelos y de glindulas sebAceas ( fisuras' ulce-
raciones, placas mucosas). '

b) Tejido celular subcutineo. — Los mismos ¢
la regién palmar de los dedos.

©) Vaina de los flezores — Como en los dedos de la mano.

d) Tendones de los flexores. — Como en la mano (la retraccién
de los tendones constituye el dedo en martillo

que difieren de las de los dedos de la mano en
rebasan por detrds la cabeza de los melatarsian
no comunicap con las sinoviales tarsianas.

e} Plano esquelético. — Est4 representado por Ja cara inferior
(céncava) de las falanges y de sus articulaciones.

aracteres que en

). Vainas sinoviales,
que no todas las cinco
08 Y, por consiguiente,

del mediano), los tres Gltimos sop proporcionados por el plantar ex-
terno (homélogo del cubital); de los diez colaterales dorsales, los
siete primeros estdn formados por el miisculo cuténeo, los tres ulti-
mos por el safeno externo.

§ 4. HUESOS Y ARTICULACIONES DEL PIE

Estdn representados por los huesos del tarso, metatarso, falanges
de los dedos y por las articulaciones que unen esos diversos huesos.

1.° Huesos del tarso. — En nimero de siete: 1.°, el astrdgalo
(véase pég. 420); 2.°, el calcineo, hueso voluminoso, de forma irre-
gularmente cuboidea, presenta seis caras: superior (dos caritas arti-
culares), inferior (dos tuberosidades), externa (tubérculo externo), in-
terna (ap6fisis menor), anterior (carita articular sostenida por la ap6-
fisis mayor), posterior; 3.°, el escafoides, en forma de navecilla;
1.9, los tres cunejformes (primero, segundo, tercero, de dentro a fuera),

‘enclavados a la manera de cuiias entre el escafoides, el cuboides y

los cuatro primeros metatarsianos; 5.°, el cuboides, en forma de cubo

irregular.
Estos diversos huesos pertenecen a la clase de los huesos cortos.

Se desarrollan por un solo punto de osificacién (excepto el calcéneo,

que posee dos). . .
Estdn constituidos por tejido esponjoso, cuyas trabéculas tienen

una direccién especial (véase més adelante).

9.° Huesos del metatarso. — Homotipos de los metacarpiam_)s.
Son en ndmero de cinco y presentan un cuerpo, un exiremo posterior
0 base, un exztremo anterior o cabeza. Igual desgrrollo y estrugtur.a
que los metacarpianos; pero son mucho més frégiles (fracturas indi-

rectas frecuentes).
3° Falanges. — Estén formadas bajo el mismo tipo de las de
los dedos de la mano (véase pdg. 420).

4° Articulacién astrigalocalcinea o subastragalina. — Do-
ble artrodia constitufda, del lado del calcineo como del Jedor del aske:
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galo, por dos carilas arliculares: una carita pésteroexterna y otra cari-
la &nteroexterna, separadas por el hueco astrdgalocalcdneo o seno del
tarso. )

Tres ligamenios, dos periléricos sin importancia, uno interéseo
muy potente (llave de la urticulacidn: se le alcanza, cuando se prac-
tica la desarticulacién subastragalina, por la parle exlerna, ancha,
del seno del tarso), mantienep unidas las superficies arliculares.

Posee dos sinoviales. — Es el asiento principal de los movimientos
de aduccién y abduccién del pie sobre la pierna.

5.° Articulacion mediotarsiana o de Chopart. — Formada por
dos articulaciones distintas: una, interna, o astrdgaloescafoidea, es
una enartrosis (cabeza del astrégalo, cara posterior del escafoides con
una cavidad glenoidea, aumentada por abajo y atrds por un fibrocar-
tilago); la otra, externa o calcdneocuboidea, pertenece al género de las
articulaciones por encaje reciproco (cara anterior del calcdneo, cara
posterior del cuboides).

Cada articulacion presenta ligamenlos propios. Existe, ademds, un
ligamento comun o ligamento en ¥, llave de la articulacién: en la
desarliculacién de Chopart se le alcanza por su parte superior. Cada
arliculacién posee también una sinovial distinta,

La articulacién mediotarsiana es asienlo de movimientos de fle-

zién, de extensién, de aduccion y de abduccién, y, principalmente,
de rotacién.

6.° Articulaciones de los huesos de la segunda fila del tarso
entre si. — Son simples artrodias. Ligamentos dorsales, plantares, in-
leréseos. Dos sinoviales, una relativamente amplia, la otra pequeiia.
Sélo poseen movimientos de deslizamiento.

7.° Articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc. — Serie
de artrodias constituidas por el extremo posterior de los cinco meta-
tarsianos por una parle, y el extremo anterior de los tres cuneiformes
y del cuboides por otra: la interlinea describe una curva convexa
por delante, irregular a nivel de la base del segundo metatarsiano.
Presenta los ligamentos dorsales, plantares, interéseos: el que une la
cara externa del primer cuneiforme a la base del segundo metatar-
siano es muy potente; su scccién, en la desarticulacién de Lisfranc,
se practica por el golpe de maestro. Tres sinoviales distintas. La arti-
culacién tarsometatarsiana s6lo posee movimientos de deslizamiento.
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8. Articulaciones intermetatarsianas, metatarsofalingicas,
interfalangicas de los dedos del pie. — Enteramente anélogas a las
articulaciones homénimas de Ja mano (véase péigs. 421-422).

9.° Vista de conjunto, arquitectura del pie. — Considerado en
su conjunto, el esqueleto del pie representa una verdadera béveda
(béveda plantar), que descansa sobre el suelo, por delrds por el estre-
mo posterior del calcdneo, por delante por las cabezas de los metatar-
sianos. Esta béveda, como lo prueba la direccién de las trabéculas
éseas en los huesos del pie, estd formada por dos bévedas secupdarias,
yuxtapuestas por delante, superpuestas y fusionadas por detrds en
un pilar comin: 1.°, una béveda esterna, achatada, que sirve de apo-
yo al cuerpo (béveda de apoyo); 2.° una béveda interna, mis cim-
brada que la precedente, que sirve para la propulsién del cuerpo (bd-
veda del movimiento). Su aplanamiento durante Ja adolescencia ca-
racleriza la afeccién llamada tarsalgia de los adolescentes o pie plano
valgus doloroso.

10. Relaciones generales, exploracion y vias de acceso. —
Los huesos y articulaciones del pie estdn cubiertos, en su cara plantar,
por partes blandas gruesas, en medio de las cuales pasan vasos Yy
nervios importantes. En su cara dorsal, al contrario, s6lo se encuen-
tra una delgada capa y una arteria. Por esta razén, por la. cara dor-
sal es por la que se efectda la exploracién clinica (inspeccién, palpa-
cién, examen con los rayos X) y el acceso quirirgico.
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