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GENERALIDADES

Se denominan viseeras (viscera s. splanchna) los organos contenidos prin-
cipalmente en las cavidades del cuerpo (toricica y abdominal) (fig. 173).
Aqui se incluyen los sistemas: digestivo, respiratorio y urogenital. Las visce-
ras sirven al metabolismo; una excepeién la constituyen los é6rganos genitales,
sobre los euales recae la funcion de reproduccién. Todos estos procesos son
propios también del mundo vegetal, por lo que a las visceras se les llama
también érganos de la vida vegetativa. A diferencia del sistema muscular,
desarrollado primariamente en la parte dorsal y a cada lado de la notocorda
y del tubo neural, los 6rganos de la vida vegetativa se engendran en la parte
ventral del cuerpo del embrién. Aqui, como ya se indico (véase “Gastrulacion”)
el endodermo constituye el tubo vegetativo (intestinal) que se rodea de los
segmentos ventirales del mesodermo (los esplacnotomas o laminillas latera-
les), en forma de sacos celémicos pares que contienen la cavidad secundaria
del cuerpo, el celoma. Las paredes de los sacos, contiguas al endodermo,
constituyen la hoja visceral del mesodermo, la esplacnopleura; y las paredes
aplicadas al ectodermo, la hoja parietal del mesodermo, la somatopleura
(véanse figs. 2 y 3). De esas hojas se derivan las membranas serosas. El ecto-
dermo y la somatopleura dan origen al desarrollo de las paredes del cuerpo,
v el tubo intestinal, en el que se distinguen tres partes: intestinos anterior,

Fig. 173. Organos del cucllo y
de las cavidades toricica y
abdominal (esquema).
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medio ¥y posterior, sirve de base al desarrollo de los 6rganos digestivos y
respiratorios. La somatopleura y la esplacnopleura limitan entre si la cavi-
dad del cuerpo o celoma del embridon del cual se obtienen por subdivision
cuatro sacos serosos: tres en la cavidad tordcica (dos sacos pleurales y el saco
pericardiaco) y uno en la cavidad abdominal (el saco peritoneal). En el escro-
to se encuentran ademis dos sacos serosos de pequefias dimensionoes que
envuelven las glindulas sexnales masculinas; represenlan unos apéndices
desprendidos del saco peritoneal.

El desarrollo del sistema urogenital tiene lugar de modo diferente al de
las demiis visceras. Bl rudimento inicial de este sistema no aparece, como on
las olras visceras, en la region del intestino primitivo, sino en aquella parte
limitrofe del mesodermo que contacta tanto con la somatopleura como con
Ia esplacnopleura. Respecto al desarrollo de las visceras nos detendromos con
mayor detalle mas adelante.

No obstante estar situados en cavidades, los sistemas viscerales comuni-
can con el mundo exterior. El tubo digestivo, atravesando todo el cuerpo,
presenla un orificio de entrada en el extremo superior (cefilico) del cuerpo,
4 través del cual se introducen los alimentos, y un orificio de salida en el extre-
mao inferior (candal) del cuerpo a través del cual son excretados al exterior los
productos residuales de la digestién. El sistema respiratorio Liene un orificio
de entrada a Lravés del cual pasa el aire durante la respiracion; ésle se encuen-
tra en el extremo superior (cefilico) del cuerpo. Como ya se indico, el tubo
respiratorio representa en esencia una ramificacién del segmento superior
del tubo digestivo, de la parte anterior (ventral) de este tiltimo. Durante el
periodo embrionario, el segmento digestivo situado por encima de esa rami-
ficacion se subdivide por un tabique horizontal en dos partes, superior e
inferior. La parte inferior (cavidad bucal) es, en el sentido estricto, el segmen-
to inicial del tubo digestivo que se abre al exterior por la hendidura bucal;
la parte superior (cavidad nasal) sirve para la conduccién del aire y se abre
al exterior por unos orificios especiales, los nares o ventanas de la nariz. El
sistema urogenital tiene un orificio de salida situado en el extremo inferior
del cuerpo, por delante del orificio de salida del tubo digestivo.

La formacién embrionaria de estos tubos y sus orificios refleja la filogé-
nesis, en cuyo proceso se origina el intestino primario en forma de un tubeo
que atraviesa todo el cuerpo del animal, desde el extremo cefilico hasta el
<audal, y que tiene un orificio de entrada (en el extremo cefilico), ¥ otro de
salida (en el extremo caudal). Ulteriormente, del extremo cefilico del tubo
se desarrollan los 6rganos de la respiracién, y en el extremo caudal entran
en relacién los érganos urogenitales, a causa de lo cual se forma aqui una
cavidad, la cloaca, comiin para los 6rganos digestivos, de excrecidn y de
reproduccién. En los mamiferos superiores, los 6rganos urogenitales se dife-
rencian y adquieren una salida independiente. Comon resultado de este desa-
rrollo, los érganos de la vida vegetativa en los vertebrados superiores y en
el hombre estin representados por tres tubos, que comunican por orificios
<con el mundo exterior: 1) el tubo digestivo, extendido a través de todo el
cuerpo y que tiene 2 orificios: uno de entrada (la boca) y otro de salida (el
ano); 2) el tubo respiratorio, con un orificio de entrada (la nariz); 3) el tubo
urogenital o més exactamente, los dos tubos, urinario ¥ genital, con un solo
orificio de salida en el extremo inferior (caudal) del cuerpo, por delante del
orificio de salida del tubo digestivo: en el hombre, la uretra; en la mujer, la
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uretra y la vagina. Los organos derivados del tubo digestivo, extendido a lo
largo de todo el cuerpo y que posee entrada y salida, se localizan en todas
las cavidades del cuerpo, toricica y abdominal. Los dérganos procedentes del
{ubo respiratorio, con un orificio de entrada en el extremo cefilico del cuerpo,
tienen una localizacion limitada a la cavidad tordcica. En [fin, los drganos
urogenitales que sélo disponen de orificio de salida, se localizan preferente-
mente en el extremo inferior de la cavidad abdominal (cavidad pelviana).
Los tubos de los érganes ve etativos, estructurados de acuerdo con este
plan, adquieren una forma con pleja gracias a la desigualdad del crecimiento
de sus segmentos. Sin embarg., en toda esa complejidad de cambios puede
destacarse un principio comin: con el menor volumen posible obtener la
superficie méds amplia del tubo para los cambios metabélicos (P. Lésgaft).

Las cavidades toricica y abdominal se encuentran tapizadas por serosas
especiales (pleura, pericardio y peritoneo), que cubren también las visceras,
cooperando en parte a fijarlas en su posicion. Por su estructura la serosa
\tunica serosa) se compone de tejido conjuntivo fibroso, cubierto por su super-
ficie externa, libre, por una capa de epitelio pavimentoso monoestratificado
{mesotelio). Con el tejido subyacente, la serosa se une con ayuda de un tejido
laxo (tela subserosa), que no tiene un desarrollo uniforme en toda su exten-
sion. La superficie libre de la serosa es lisa y htmeda, por lo cual los 6rganos
que recubre tienen un brillo cristalino. Gracias a su lisura y humedad, la
serosa disminuye el roce entre los érganos y segmentos que los rodean durante
los movimientos. Alli donde no hay serosa la superficie de los 6rganos esta
cubierta por un estrato de tejido conjuntivo fibroso, la adventicia (adventi-
tia—externa), que enlaza los 6rganos con las partes vecinas. Contrariamente
a la serosa que recubre los érganos por fuera, la mucosa (funica mucosa)
conslituye su cubierta interna. Por su aspecto exterior, la mucosa aparece
corrientemente algo himeda, cubierta de moco, de color rosa pilido que llega
a veces al rojo vivo {en dependencia del grado de replecion de los vasos sangui-
neos).

Por su estructura, la tinica mucosa se compone de: 1) epitelio, 2) limina
propia de la mucosa (base de Lejido conjuntivo) y 3) tela submucosa. En Ia
limina propia se encuentran glindulas y formaciones linfoideas; en el limite
entre la submucosa y la lamina propia hay un fino estrato de tejido muscular
liso, la Jamina muscular de la mucosa. La tela submucosa une la mucosa con
la tinica museular (funica muscularis), situada mis lateralmente. Ademas
de las células epiteliales aisladas de Ia mucosa que segregan moco (células
caliciformes o glindulas unicelulares), ésta posee conjuntos de células epi-
teliales méis complejos que constitnyen las glindulas (del gr. adén, de donde
la inflamacién de las glindulas se denomina adenitis). Listas glindulas multi-
celulares son, por su origen, prolongaciones del epitelio incluidas en ¢l tejido
subyacente. Se distinguen [as glindulas tubulesas (en forma de simple tubo),
las glandulas alveolares (vesiculas) y las glindulas mixtas, tubuloalveolares.
Las paredes del tubo o de la vesicula, compuestas de epitelio glandular,
vierten su producto de secrecion a través del conducto exceretorio en la super-
ficie de 1a mucosa. Las glindulas simples constan de un solo tubo o vesicula,
¥ las compuestas estin conslituidas por un sistema ramificado, tubular, que
viene a desembocar en un coleelor comiin, el conducto excretorio. La gliandula
compuesta se divide habitualmente en 16bulos (lobuli) aislados enlre si por
estralos de tejido conjuntivo.



l.a mucosa contiene por lo comin Lejido linfoide, consistente en tejido
conjuntivo reticular [sus fibras estan dispuestas en forma de red (reticulum))
en cuyas mallas se localizan los linfocitos. En determinados lugares el Lejido
linfoide se concentra en forma de pequeiios nodulos, el foliculo linfoide. En la
edad infantil el tejido linfoide estd mejor desarrollado.

La tanica muscular de los tubos vegelativos situada entre la serosa, exle-
rior, ¥ la mucesa, interna, estd constituida de tejido muscular liso; en los
segmentos superior e inferior del tubo digestivo entran también en su com-
posicidén fibras museulares estriadas.



SISTEMA DIGESTIVO

El sistema digestivo (systema digestorium) esta constituido por un complejo
de drganos cuya funcion consiste en la elaboracion mecdnica y quimica de
las sustancias alimenticias ingeridas, en la absorcion de las sustancias ela-
boradas ¥ en la excrecion de los residuos alimenticios no digeridos. La es-
tructura del canal alimentario (canalis alimentarius) (PNA) estd determinada
en los diferentes animales y en el hombre, durante el proceso evolutivo, por
la accion moldeadora del medio (de la alimentacion) (S. Kasatkin).

El canal alimentario del hombre tiene una longitud de 8-10 m y se sub-
divide en los siguientes segmentos: cavidad bucal, faringe, eséfago, esto-
mago, intestino delgado ¢ intestino grueso. Sus Lres segmentos superiores,
localizados en la cabeza, el cuello v el torax, conservan una direccion relati-
vamente recta. En la faringe, ol tracto digestive se entrecruza con la via
respiratoria. Después que el eséfago pasa a través del diafragma, el canal se
ensancha constituyendo el estémago; el segmento que le sigue es el intestino
delgado, que a su vez se compone de tres porciones: duodeno, yeyuno e ileon.
En la constitucién del intestino grueso entran el ciego con su apéndice vermi-
forme, el colon ascendente, el transverso y el descendente, que en su parte
terminal describe una S, por lo que se denomina colon sigmoideo, ¥ el intes-
tino reclo.

En dependencia del modo de vida y del cardcter de la alimentacion, estos
segmenlos se manifiestan de modo diferente en los distintos mamiferos.
Puesto que los alimentos vegelales mids alejados por su composicion quimica
de la composicion corporal de los animales reclaman una mayor elaboracidn,
en los herbivoros se observa una longitud considerable del intestine, con
la particularidad de que alecanza un desarrollo especial el intestino grueso,
que en algunos animales, como el caballo, adquiere apéndices ciegos comple-
mentarios, donde al igual que en una cuba o tina tiene lugar la fermentacidon
de los residuos alimenticios no digeridos. En algunos herbivoros, el estomago
presenta varias cimaras (por ejemplo, el estémago de cuatro cimaras de la
vaca). Por el contrario, en los carnivoros la longitud del intestino es consi-
derablemente menor, el intestino grueso estd mas débilmente desacrollado y
el estomago es siempre unicameral. Los omnivoros, por la estructura de sn
tracto digestivo, ocupan una posicion intermedia. Entre éstos se incluye
también el hombre.

21 intestino primario endodérmico se subdivide en tres porciones: 1) ante-
rior (intestino anterior), de la cual se desarrolla el extremo posterior de la
cavidad bueal, la faringe (exceptuando su segmento superior, cerca de las
coanas, que tiene un origen eclodérmico), el eséfago, el estomago y la poreion
inicial del duodeno (el bulbo duodenal); 2) media (intestine medio), que
comunica con la cavidad del saco vitelino y se desarvolla en intestino delgado,
y 3) posterior (intestino posterior), de la que deriva el intestino grueso. Muchos
histologos consideran que el inteslino anterior antes de llegar al estémago
tiene un epitelio de tipo epidérmico lo que explica la brusca delimitacion
en la zona en que el epitelio esofiigico se contlinia con el gistrico originado
del endodermo,




En correspondencia con la distinta funcion de los diferentes segmentos del
tracto digestivo, las tres thnicas del intestine primitivo —mucosa, muscular
¥ fibrosa— presentan en los diferentes segmentos wna estroelura distinta.

DERIVADOS DEL INTESTINO ANTERIOR
CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal (cavum oris) (lig. 174) se divide en dos porciones, el
vestibulo de la boca (vestibulum oris) y la cavidad bucal propiamente dicha
(cavum oris proprium). Se denomina vestibulo de la beca ¢l espacio compren-
dido entre los labios y las mejillas por delante, y los arcos alveolodentales por
dentro. A través de la hendidura bocal (rima oris) el vestibulo se abre al
extlerior.

Los labios (labia oris) son Tibras del masculo orbicular de los labios enbior-
tas por fuera por la piel, y por dentro por la mucoesa. Por los angulos de la

Fig. 174, Corte sagital de la cabeza y el cuello por su plano medial,

1 — calvaria; kil aorificio  faringeo  de  Ja  tuba
2 — senos frontales; auditiva;
4 — hueso nasal; 1 genihioideo;
4 = conchas nasales, saperior, 11 -
media o inferlor; 18—
3 — cavidad bucal; 13— tonsila palati:
B — wvestibulo de la boca; 15 — trinuea;
7 — m. geniogloso; 15 — esdlago.
B — mandibula;



hendidura bucal, los labios se continiian uno con otro mediante las comisuras
labiales (commissurae labiorum). La piel de los labios se continiia con la
mucosa de la boca, la cual, continuindose desde el labio superior hasta la
superficie de las encias (gingiva), crea en la linea media una brida muy mani-
fiesta, el frenillo del labio superior (frenufum labii superioris). El Irenillo
del labio inferior con frecuencia es poco evidente. En el recién nacido, en la
region de las comisuras labiales y en el borde posterior del ribete rojo de
los labios, se observan unas vellosidades epiteliales (torus villosus) que
sirven para un mejor mantenimiento del pezén materno al tomar el pecho
(Bergman, 1956). Las mejillas tienen una estructura semejante a los labios,
pero en vez del m. orbicular de los labios en ellas se encuentran los mm.
buccinadores. El tejido adiposo incluido en su espesor, el cuerpo adiposo de
1a mejilla (corpus adiposum buccae), estd considerablemente mejor desarrollado
en los nifios gque en los adultos, lo que contribuye a disminuir la presién almos-
férica durante la toma del pecho.

La cavidad propia de la boca se extiende desde los dientes por delante y
lateralmente, a la faringe por detris. Por arriba esti limitada por la béveda
palatina 6sea y la cara anterior del paladar blando; el suelo de la boca esta
constituido por el diafragma bucal (diaphragma oris) (formado por los dos
mm. milohioideos) y estid ocupado por la lengua. Estando la boca cerrada,
la lengua contacta por su cara dorsal con el paladar, a causa de lo cual la
cavidad bucal queda reducida a una cavidad casi virtnal en forma de hendi-
dura. La mucosa de la boca, al pasar a la cara inferior del apice de la lengua,
crea el frenillo lingual (frenulum linguae). En la parte inferior del frenillo
v a cada lado de la linea media se ve una pequefia papila, la eariancula sublin-
gual (caruncula sublingualis), con los orificios excretores de las glandulas
salivales, submandibulares y sublingnales. Lateralmente y por delris de
cada cariincula sublingual se extiende el pliegue sublingual, constituido por
a glindnla sublingual situada en dicha region.

PALADAR

El paladar (palatum) se compone de dos porciones. Sus dos tercios ante-
riores tienen una base Gsca, paladar éseo (palatum osseum) (proceso palatino
del maxilar y ldmina horizontal del hueso palatino), constituyendo el paladar
duro (palatum durum); ¢l Lercio posterior, el paladar blando (palatum molle).
es una formacion muscular con una base fibrosa. En la respiracién reposada
a Lravés de la nariz, el paladar blando esti suspendido oblicnamente hacia
abajo. separando la cavidad bucal de la faringe (fig. 175). En la linea media
del paladar se distingue una sutura. el rafe del paladar, en cuyo extremo
anterior se observa una serie de crestas palatinas transversales mucosas
(alrededor de seis) (plicae palatinae transversae) (rudimentos de los pliegnes
palatinos que cooperan, en algunos animales, a la elaboracion mecinica de
los alimentos). La mucosa que lapiza la superficie inferior del paladar 6seo
esti adherida solidamente al periostio por medio de tejido fibroso.

El paladar blando (palatum molle) (fig. 176) representa una duplicacion
de la mucosa en la que estin incluidos los misculos junto con una laminilla
fibrosa, la aponeurosis palatina y lambién glandulas. Su borde anterior se
inserta en el borde posterior del paladar éseo, mientras que su porcion poste-
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Fig. 175. Cavidades nasal, bucal y faringea.

«t — duranie fa respiracidn; faringe. fa dvuia o, bajo I ac-

b — durante la deglucidn. cidn de la presidon atmosférnen exis-

« — ¢] aire inspirado |Is a a la faringe tentle en la hoea ¥ de la contrac-
n través de Ja eavidad nasal §: o la ci6n muscular, se eleva aislando Ia
dvula a cs nlmiﬂa hacia la cavidad © de la porcidn I de
bucal cerrada ql ue contiene aira 1a faringe, de modo que IN
enrarceido;  la e iglotls & se eleva tos no pueden pasar cavidad
hacia arriba, ando paso al afre nasal. La umamm [ yn.'shumdﬂ
hacia_ la laringe IlY, mienlras que hacia abajo ¥ cierra el paso hacia
ol esdfago IV se comprime hacia la Ia laringe HI, impidiendo que los
laringe, cerrando la  via hacia el alimentos penctren en ln misma, Bl
estémago. Bola alimenticio penclra en el csd-

& — ¢l holo icio Bi go nr fago dilatado IV,

I (2
el dorso de la lengua =z hacia  Ia

rior |el velo del paladar (velum palatinum)] esta suspendida libremente hacia
abajo y atrds, presentando en su parte media una prominencia en forma de
lengiiecilla, la Gvula.

El paladar blando se continda por ambos lados con los arcos (pilares}.
El arco anterior, arco palatogloso (arcus palatoglossus), se dirige hacia el borde
lateral de la lcnguﬂ el pilar posterior, arco palatolaringee (arcus palatopharyn-
geus), se extiende en cierto trayecto por la pared lateral de la faringe. Los
dos arcos Jimitan entre si vna depresién profunda, la fosa tonsilar, ocupada
por la tonsila palatina (tonsilla palatina). Cada tonsila constituye una acumu-
lacion de tejido linfoide de forma oval que ocupa una depresion profunda
triangular denominada seno tonsilar (sinus tonsillaris).

L.as dimensiones de la tonsila son: 20-25 mm en direccion vertical; 15-
20 mm en direccién anteroposterior, y 12-15 mm transversalmente. La cara
medial, cubierta de epitelio, tiene una configuracion irregular, accidentada,
¥ conliene criptas (depreswnes profundas). La cara lateral estd cubierta por
una cdpsula fibrosa que las aisla do la pared de la faringe, Segiin A. Sdjarov,
1953, la tonsila en su totalidad estd envuelta por una fina cdpsula. La arteria
facial, que a veces (cuando tiene un trayecto sinuoso) pasa muy proxima a
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Fig. 170, Paladar (la mucosa ha sido cxtirpada); vista inferior.

i — paladar dseo; i1 — m. palatogloso;

2 — arteria %ue nutre el paladar; 12 — dorso de la lengua:

3 — orificio del com ucto parotideo; i3 — arco dental Lnferior;

4 — gancho pteri F 14 — istmo de las fauces;

5 — m. tensor de vclu "palatino; 15 — tonsila palatina;

6 — tunica de la mucosa bucal; 16 — mfe pteriucmandlhular.

7 — m. elevador del velo palatino: 17 — buccina

8 — m. constructor superior de la 18 — g:éndulu pnlatiuna.
faringe; 10 — cncias;

9 — m. pnlntofar!ngeo. 20 — nrcu dental superior.

10 — m. de la dvula;

la pared de la faringe, es el vaso mds importante y cercano a la tonsila a
dicho nivel. listo debe tencrse en cuenta en las tonsilectomias {extirpacion
de una o ambas tonsilas palatinas). Aproximadamente, a 1 cm de la tonsila
pasa la arteria cardtida interna.

En la constitucion del paladar blando entran los musculos siguientes
(fig. 177).

1. Musculo palatofaringeo (. palatopharyngeus). Se inicia en la apo-
neurosis del paladar blando y en el gancho pterigoideo; se dirige hacia el arco
posterior loménimo, arco palatofaringeo (arcus palatophar yngeus), y desciende
luego hacia la faringe, insertindose en el borde posterior del cartilago tiroideo
y en la pared de la faringe. Tira del velo del paladar hacia abajo y eleva la
faringe, siendo constrictor del istmo nasofaringeo.

2. Misculo palatogloso (m. palatoglossus). Se inicia en la cara inferior
del paladar blando, se dirige hacia abajo, al espesor del arco anterior homa-
nimo, arco palatogloso (arcus palatoglossus), y termina en la cara lateral de
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Fig. 177. E de la m latura
del paladar blando.

— m. tensor del velo palatino:

— m. elevador del velo palatino;

— ganch? g}te]rlng:mou:

— m. atogloso:

— m. gg Iaoﬁvula:

— m. palatofaringeo.

St

la lengua, continuindose en el m. transverso de la lengua (m. transversus
linguae). Hace descender el velo del paladar, con la particularidad de que los
dos arcos anteriores se ponen tensos y el orificio de la faringe se estrecha.

3. Misculo elevador del velo palatino (m. levator veli palatini). Se inicia
en la cara inferior de la base del crineo y en la cara inferior de la parte carti-
laginosa de la tuba auditiva, y se dirige hacia abajo y medialmente, al
paladar blando. Eleva el velo del paladar.

4. Misculo tensor del velo palatino (m. tensor veli palatini). Se inicia en la
espina del esfenoides y en la porcién membranosa de la tuba auditiva, va
verticalmente hacia abajo, contornea con su tendén el gancho del proceso
pterigoideo, aqui cambia de direccién casi en éngulo recto y va en direccion
medial adhiriéndose a la aponeurosis del paladar. Pone en tensién el velo
del paladar en direccién transversal.

5. Misculo de la ivula (m. uvulae). Se inicia en la espina nasal posterior
v en la aponeurosis del paladar, terminando en la ivula. Acorta la uvula.

La tvula s6lo existe en el hombre, debido a la necesidad de convertir la
boca en una cavidad hermética que dificulte la caida de la mandibula, estan-
tdo el cuerpo en posiciéon vertical.

El orificio que comunica la boca con la faringe se denomina istmo de las
fauces (isthmus faucium). Limita lateralmente con los arcos anteriores (arco
palatogloso), por arriba, con el paladar blando, y por abajo con el dorso de la
lengua.

El paladar estd irrigado por las arterias facial, maxilar y faringea ascendente (ramos
de la arteria cardtida externa).

Las venas que recogen la sangre del paladar confluyen en la v. facial. Los Hlnfiticos
desembocan en los linfonodos submandibulares y submentales.

La inervacion del paladar es a expensas del plexo faringeo, formado por ramos de
los 1X ¥ X nervios crancales y del tronco simpitico, ¥ también por los nn. palatinoe y naso-
palatino (I1 ramo del trigémino). El n, vago inerva todos los misculos del paladar blando,
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exceptuando el tensor del velo, que es inervado por ol 111 ramo del trigémino. Los
an. palatines, el n. pasopalatino ¥ el X par realizan preferentemente la inervacion
sensitiva,

DIENTES

Los dientes (dentes) (figs. 178, 181, 182, 183) representan papilas osifica-
das de la mucesa destinadas a la elaboraciéon mecanica de los alimentos.
Filogenéticamente provienen de las escamas de los peces, desarrolladas en
los bordes de las mandibulas y que aqui han adquirido nuevas funciones.
Como resultado de su desgaste son sustituidos repetidamente por nuevos, lo
que encontro su reflejo en el cambio de denticién que en los vertebrados infe-
riores se repite muchas veces en el curso de su vida. En el hombre se observan
dos denticiones: 1) los dientes temporales, dientes deciduales (dentes decidui),

y 2) los dientes perm ki A veces se observa una tercera denticién (se ha
descrito un caso de una 3" erupcion dental en un hombre de 100 afios).
En la estructura de las escamas del tiburdn se observan los el tos mis

esenciales del diente, ¢l esmalte y la dentina, debido a lo cual se puede hablar
de homologia de los dientes durante el proceso evolutivo, desde los selacios
marinos hasta el hombre, En el curse de la evolueién los dientes adquieren en
los reptiles una posiciéon mas firme en las mandibulas, debido a lo cual en
los dientes comienza a diferenciarse una zona situada en los alvéolos, la raiz
del diente, y una porcién exterior, la corona, destinada a la elaboracién
mecanica de los alimentos. Con el paso a la vida terrestre, que comporta varie-
dad de alimentos y ¢l desarrollo del aparato masticador, se inicia el desarrollo
¥ la especializacion de los dientes, Como resultado de ello, en vez de los
dientes conicos uniformes de los peces, destinados exclusivamente a la reten-
cion de los alimentos, en los mamiferos aparecen distintos tipos de dientes,
adaptados a las diferentes formas de prension de los alimentos y de elaboracién
de los mismos, a saber: los caninos (para el desgarro de los alimentos), los

T

175, Dientes deciduales ¥y gérmenes de los dientes permanentes.

mediales ded
laterales des

K — eARIDOS permancnies;
W premualares anlerlores peros

ares posteriores  perma-

nentes;
11— primeros molares permanentes.
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incisivos (para el corte), los premolares (para la particién) y los molares
(para la trituracion).

El hombre, que pertenece al grupo de los omnivoros, conserva todos los
Lipos de dientes. Sin embargo, debido al Lraspaso de la funcién prensora de
las mandibulas a los brazos, en el hombre se observa la disminuciéon de las
dimensiones de las mandibulas y del nimero de dientes. Asi, en los mamiferos
placentarios el niimero de dientes es de 44 (formula dentaria 3, 1, 4, 3) *.
En los monos platirrinos del Nuevo Mundo, el namero de dientes es menor:
2.1.3.3 = 36; y en los monos catirrinos del Viejo Mundo y en el hombre, toda-
via menor: 2.1.2.3 = 32, con la particularidad de que en el hombre se observa
un retraso considerable en el desarrolle del 3¢ molar (la muela del juicio),
que refleja la tendencia a la regresion de los dientes. En calidad de anomalia,
se ha descrito un caso de ausencia absoluta de dientes en el hombre.

Los dientes fueron las primeras estructuras silidas del cuerpo de los vorte-
brados prehistéricos, originadas con anterioridad a las otras partes del esquele-
to. Los palcontdlogos tuvieron conocimiento del origen de los vertelrados al
final del paleozoico, sélo por el hecho de que desde esa era hasta nuestros dias
se conservaron exclusivamente los dientes. Ya que la forma de los dientes
corresponde al modo de alimenlacion y al género de vida, el paleontélogo
puede determinar por ellos la forma de los animales ¥ los hombres.

Desarrollo de los dientes **, El desarrollo de los dientes en el hombre se inicia apro-
ximadamente durante la séptimma semana embrionaria. Hacia dicho periodo en la regién
de Jos futuros procesos alveolares de las mendibulas se origina un engrosamicnto del epi-
telio que tapiza la cavidad bucal, que comienza a [l)mliferar en forma de laminilla arqueada
en ¢l mesénquima subyacente. Bien pronto esta laminilla epitelial, continnande su cre-
cimiento en profundidad, se subdivide longitudinalmente en dos laminillas secundarias,
situadas en relacién una a la otra casi en dngulo recto,

La laminilla anterior, geniolabial, ulteriormente se despliega y se transforms: un
pliegue abierto del epitelio, que separa el labio y la mejilla de las encias, conduciendo
por tanto a la formacién del vestibulo de la boca.

La laminilla pesterior, dental, estd dirigida al principio casi horizontalmente vy lue-
go, a medida que va creciendo en profundidad, adquiere una posicién mds vertical. Por
¢l horde de esta laminilla se originan proliferaciones del epitelio que adquieren la forma
de eminencias caliciformes y que son los rudimentos de los dientes deciduales, Esas emi-
nencias se denominan nédulos o foliculos de esmalte. Después de la fi ion de los no-
dulos de esmalte, la laminilla dentaria continia su erecimiento en profundidad, de tal
suerte que los nédulos dentarios se encuentran por su lade anterior (es decir, dirigidos
hacia el labio o la mejilla).

El nédulo de esmalte adquiere bien pronto, después de originarse, la forma de cora
o campana, con la particularidad de que la correspondiente excavacion o fosita (nicho
del esmalte) estd llena de mesénguima, que constituye el mamelén del rudimento dentario.
Los n6dulos de esmalte pizrden gradual te su ligazén con la laminilla dentaria, debido
a que en sus cuellos prcﬁifera el mesénguima, ¥ se subdividen en nichos aislados de célu-
las epiteliales. Con ello, los rudimentos dentarios qued total te independicntes.

En los rudimentos dentarios asi independizados, durante el proceso de su ulterior
desarrollo se van originando las partes componentes del diente, de tal forma que las edlu-
las del epitelic dan origen al esmalte; del tejido mesenquimatoso de la papila se forman
la dentina y la pulpa, y del mesénquima que rodea inicialmente el nédulo de esmalte en
forma de un saco dentario se derivan el cemento v la envoltura de la raiz.

El proceso de diferenciacién celular y también la formacién de la dentina y el esmal-
te, iniciados en la cipula del rudimento dentario, se difunde gradualmente hacia su base.
De esta suerte, en el transcurso de todo el periodo de desarrolle del rudimento denta-
rio, en su ciipula se observan los estadios de desarrollo més primarios.

b

*  Respecto a la férmula dentaria, véase pég. 29.
*+ Expuesto segin P, Baldkirev, S. Gallperin v G. Yasvoin, 1941.
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A medida que el rudimento va creciendo en longitud se van elevando también las
paredes dscas de los alviéolos,

Los dientes estin situados en las fosillas de los procesos alveolares del
maxilar y la mandibula, engarzados por medio del llamade enclavamiento,
gonlosis (del gr. gomphos, clavo) (esa denominacidn estd desacertada, ya que
en realidad los dientes no se clavan desde el exterior, sino que crecen desde
dentro — es un cjemplo del formalismo de la anatomia descriptiva). El tejido
que cubre los procesos alveolares se denomina encias (gingivae). Aqui la muco-
sa se encuentra firmemente adherida al periostio por medio de un tejido
fibroso: el Lejido de las encias es rico en vasos sanguineos (por eso sangra con
relativa facilidad), estando pobremente inervada.

La depresion acanalada que se encuentra entre el diente y el borde libre
de la encia se 1lama bolsa de la eneia.

Cada diente (dens) consta de: 1) corona del diente (corona dentis); 2) cuello
(collum dentis), y) raiz (radiz dentis) (figs. 179, 180). La corona sobresale en
la encia, el cucllo (parte ligeramente estrechada del diente) es abarcado por
la encia y la raiz estd incluida en el alvéolo dentario terminando en el dpice
(aper radicis), en el que incluso a simple vista se ve el pequefio agujero del
Apice (foramen apicis). A través de dicho agujero penetran los vasos y nervios
en el diente. En el interior de la corona se encuentra la cavidad dental (cavum
dentis). en la que se distingue la cimara de la corona, que es la parte mds
amplia de la cavidad, ¥ la porcion de la raiz, que es la parte mas estrecha de
ésta, denominada también canal de la raiz del diente (canalis radicis dentis).
El canal se abre en el dpice de la raiz por el agujero apical ya citado. La
cavidad del diente estd ocupada por la pulpa dentaria (pulpa dentis), donde
abundan los vases y nervios. Las raices dentarias se adhieren firmemente a
la superficie de los alvéolos dentarios por medio del periostio alveolar, el
periodonto, rico en vases sanguincos. El diente, el periodonto, la paved del
alvéolo ¥ la encia constituyen el érgano dental. La sustancia dura del diente
se compone de: 1) dentina (deniinum); 2) esmalte (enamelum) y 3) cemento
(cemenfum). La masa principal del diente, que rodea la cavidad del mismo,
la crea la dentina. Il esmalte eubre por fuera la corona y la raiz estd cubierta
por ¢l cemento.

Los dienles estdn engarzados en las mandibulas de Lal forma que sus coro-
nas se encnentran exleriormente formando dos filas dentales, superior e
inferior. Cada fila consta de 16 dientes, sitnados en forma de arco.

En cada diente se distinguen 5 caras * (figs. 181, 182, 183): 1) eara vesti-
bular (facies vestibularis), dirigida al vestibulo de la boca, que en los dientes
anteriores es conligna a la mucosa de los labios, eara labial (facies labialis),
v en los dienles posteriores, con la mucosa de las mejillas, eara bucal (facies
buccalis); 2) cara lingual (facies lingualis, s. oralis) dirigida a la cavidad de la
boca, hacia la lengua; 3) y 4) caras de contactos (facies contaclus), que hacen
contaclo con los dientes vecinos de su hilera.

las caras de contaclo o proximales, dirigidas hacia el centro del arco den-
tal, =e designan como earas proximales mesiales (facies approximalis mesialis)
(del gr. meso, entre), En los dienles anleriores esta cara es medial ¥ en los
dientes posleriores es anlerior.
caras de contacto de los dientes, dirigidas lateralmente, en direccién
11 centro del arco dental, se denominan caras distales (facies conlac-

¢s, se debe a Y. Kudrin

peion de los detalles de la

estructura de log dien
I'. Balakiriev, 5. Gallperin i

v (. Yasvoin (1941),
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Fig. 179. Dienle con una sola raiz
{en  esquema) y su posicion en
el maxilar (segin Kiss-Szentigo-

thai).
1, 13 — substancia esponjosa clel masllar.
2 — canal de la rafz del die,
3 — substancia mencm dcl mmcllm-
&, 10 — periostio;
5, 11 — periodonto;
b — encia;
7 — dentina;
% — esmalte}
= pulpa linl\l:lrin

— cemento;
14 — canal que rontlntc al agujero del
dpice del diente,

a b
Fig. 180,

o = diente permanente, con dos rafces A — corona del diente;

(semicsguemitico, segdn K. Sindl- 10 — esmalte,

nikov}y: b — rasgo de 1a desviacién de la rafz
1 — dentinag v rasgo del dngulo de @ corons
2 — cavidad del diente; (srgml P. Balakirev, 5. Galperin
¥ — comento; ? G. Yasvoin), en los dientes gupe-
& — canal de la raiz del diente: riores del lado derecho;
5 — agujero del dpice del dienle; 2 — Incisivo laleral;
§ — dipice de la raiz dental; a4 canino;
7 — rafz dental; 6§ o— primnr molar.
B — cuello del diente;



Fig. 181. Dientes permanentes; lado derecho (seghin R. Sinélnikov).

u — dienll.s del maxilar; % — segundo premolar, eara bueal;

ho—_ ¢ I mamlihula i — ndo  premolar, cara masticalo-
1 — i..‘ siva medial; cara T = =

» — incisivo medial! borde cortante; 11 — primer molar, carn bucal;

A — foels cara fabial; 12 — primer molar] cara masticatoria;

§ = incis borde cortante; 13 — segundo maolar, eara bucal;

5 — canino, cara lahinl' 1% — segundo molar, cara masticatoria;

W — uminu, borde cortante; 1% — tercer molar, cara bueal:

7 = primer premolar, cara bueal: 15 — tercer maolar, cara masticatoria.

8 — primer premolar, cara masticatoriag

tus dislalis). En los dientes anteriores esla superficie es laleral, ¥ en los dien-
Les posleriores es posterior.

5) Cara masticatoria (facies masticatoria) o de contacto con los dientes del
arco opuesto, eara oclusal (facies oeclusalis).

Para determinar la localizacidn de los procesos paloldgicos en los dientes,
los médicos estomatdlogos emplean Lérminos correspondicntes a las caras cila-
das; vestibular, oral, mesial, distal, oclusiva, apical (en direccion al dpice
de la raiz).

a determinar la pertenencia del diente a los lados derecho o izquierds
existen tres rasgos: 1) el de la raiz; 2) el del dngulo de la corona, ¥ 3) el de la
curvatura de la corona (véase Tig. 180, b).

El rasgo de la raiz consiste en gue su eje longitudinal estd inclinado hacia
el lado distal, formando dngulo con la linea que pasa a través de la mitad de
la corana.
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Fig. 182. Dientes permanentes; lado derecho (seglin R. Sinélnikov).

a — dlentes del maxilar, cara lin- 3 — canino;
unl; 4 — primer premolar;
& — dientes de la mandibula, cara 5 — scfllndo premolar;
lingual; 6§ — primer molar;
1 — incisivo medial; 7 — segundo molar;
2 — incisivo lateral; B — tercer molar.

e

a

L

1 F:

4 5 i 7 8

Fig. 183. Dientes permanentes; lado derecho (segiin B, Sinélnikov).

a — dientes del maxilar; 5 — segundo  premolar, eara ante-
incisivo medial, carn medial; rior;
2 incisivo lateral, cara medial; primer molar, eara anterior:

— segundo molar, cara anterior;

3 = canino, cara medial
— tercer molar, cara anterior.

[}

5 7

4 — primer premolar, cara anterlor; 8
b — di de la

El rasgo del dngulo de la corona consiste en gue la linea del borde masti-
catorio del diente por el lado vestibular, al pasar a la cara mesial, forma un
dngulo menor que en el de su paso a la cara distal,

El rasgo de la curvatura de la corona consiste en que la cara vestibular de
la corona se conlintGa con la cara mesial por una curvalura mis cerrada que
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en la de su paso ala cara distal. Por consiguiente, el segmento mesial de la
cara vestibular, en direccion transversal, serd mas convexo que el segmento
distal. Eso se explica por el hecho de que el segmento mesial de la corona
tiene un desarrollo méas potente que el distal. Se crea el declive mesiodistal
de la cara vestibular de la corona.

La pertenencia de un diente, tomado aisladamente, al maxilar o la mandi-
bula se determina por la forma de la corona, y también por la forma y el
nimero de raices. Por eso es indispensable conocer la forma de las coronas y el
nimero de raices, no sélo para un grupo determinado de dientes, sino también
para cada diente de dicho grupo.

Los dientes incisivos (dentes incisivi), en nimero de cuatro en cada mandi-
bula, tienen una corona aplanada en direccién anteroposterior y cortada a
bisel, en forma de un cincel cortante con el que se parten los alimentos de
dimensiones desmensuradas. La corona de los incisivos superiores es ancha;
la de los inferiores es dos veces mas estrecha. Tienen una sola raiz que en
los incisivos inferiores estd aplastada por los lados. El ipice de la raiz esté
algo desviado lateralmente.

El incisivo superior medial es el mayor del grupo de los incisivos. La cara
labial de su corona es convexa en ambas direcciones — transversal y longi-
tudinalmente. Presenta tres pequeiios rodetes longitudinales, cada uno de los
cuales termina en el borde masticatorio por un pequeio mamelén. A ambos
lados del rodete medio se extiende un surco longitudinal. La cara lingual
de ]a corona es céncava en direccion longitudinal y transversal. En su parte
proximal a la mejilla presenta un pequeiio tubérculo, el tubérculo dental
(tuberculum dentale), del que parten pequeifios rodetes que se dirigen por los
bordes medial y lateral de la cara lingual al borde masticatorio del diente,
De los tres rasgos dentales, el m4s destacado es el de la curvatura de la corona.
La raiz es de forma cénica ¥y mas larga que la corona; los surcos laterales se
manifiestan en la raiz méds débilmente. Presenta tres caras: una labial v dos
proximales,

El incisivo superior lateral es menor que el medial, del que se diferencia
por las siguientes particularidades: en la cara labial de la corona presenta no
raramente un surco longitudinal medio a ambos lados, en el cual, en el borde
cortante de los dientes no desgastados, se encuenira una pequeiia emineneia
o tubérculo. En la cara lingual, los rodetes laterales son con frecuencia mis
evidentes que en los incisivos mediales. A menudo en esa cara se encuenira
una excavacion, el agujero ciego, situado por debajo del tubéreulo dental.
La cara mesial es mis larga que la distal y se contintia con el borde cortante
casi en dngulo recto, mienlras que la cara lateral forma una convexidad con-
siderable. El rasgo del dngulo de la corona es bien evidente. La raiz es mas
coria que la del incisivo medial, estando aplanada en direccion mesiodistal;
en la mayoria de los casos es recta y tiene unos surcos laterales, La cara lateral
es mas convexa que la medial.

Ineisivos inferiores, medial y lateral. Los incisivos inferiores son los mis
pequeiios del maxilar y la mandibula. De ellos el medial es menor que su
vecino distal. Ambos dientes poseen los rasgos caracleristicos de todos los
incisivos. Su corona es la que presenta la forma mas tipica de cincel. Su ecara
anterior labial es ligeramente convexa en direccién longitudinal, y aplanada
en direccion transversal; la cara posterior lingual es concava longitudinalmen-
te y aplanada en direccién transversal. Los rodetes marginales resaltan débil-
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mente ¥ a veces fallan, La raiz esta considerablemenlte aplanada. En el inci-
sivo medial fallan los rasges de la curvalura del dngulo y de la raiz. Para
diferenciar el incisivo medial derecho del izquierdo tiene importancia el
hecho de que en el primero se ve mejor el surco lateral longitudinal de la raiz.

“n el incisivo lateral la corona es mids ancha que en el medial y la raiz
es mis gruesa, con la particularidad de que en dicho diente se manifiestan
con bastante claridad los rasgos del dngulo y la raiz y débilmente, la
curvatura. :

Los dientes caninos (dentes canini), en namero de dos, en el maxilar y Ia
mandibula, presentan una raiz solitaria alargada, aplanada por los lades y
con surcos laterales. La corona tiene dos bordes cortantes que coinciden en
angulo; en el cuello, en la cava lingual, se observa una pequeiia Luberosidad.
La corona estd aplanada de tal forma que sus caras lingual y [abial coinciden
ve en el borde cortante. La cara vestibular es convexa en ambas
direcciones, longitudinal y transversal. En ella se observa siempre, sobre todo
en ¢l borde cortante, un rodete longitudinal bien manifiesto que divide la
cara en un segmenlo mesial, menor, y otro distal mas amplio. En la cara
lingual estan marcados los rodetes laterales, que se dirigen al cnello en la
tuberosidad del diente. El borde cortante de la corona se compone de 2 mita-
des: una menor, mesial, ¥ otra mayor, distal, que convergen en el dipice del
borde. La mitad distal del borde desciende hacia la cara proximal corres-
pondienle con un declive mis pronunciade que el de la mitad mesial. Para
los caninos son caracteristicos todos los rasgos de los dientes.

Canino superior. Su corona es masiva. Sus caras proximales divergen
considerablemente en direccién al borde cortante, Por la cara lingual de la
corona se oxtiende un potente rodete medie que, comenzanda en el tubérculo
dental, se engrosa y amplia considerablemente hacia el borde cortante. Las
caras de contacte son anchas en su basge, pero relativamente cortas. La raiz
es masiva, siendo la mas larga de todos los dientes. Sus caras proximales son
anchas. El borde labial, en comparacién con el lingual, es obtuso y amplio.

El canino inferior es mis pequeiio gque el superior. lin él resaltan menos
los rodetes longitudinales de la corona, tanto cn la cara labial como en la
lingual. La cara labial de la corana es ligeramente convexa; la lingual, ligera-
mente cdneava; las caras proximales son casi pacalelas, con la particulavidad
de que la mesial no converge en absoluto hacia el cuello, mientras gque la
distal esta algo inclinada hacia el mismo. El borde cortante de la corona es
mds corto que en el canino superior ¥y su segmento mesial se diferencia poco
del distal en cuanto a longitud. La raiz es mis corla que la del canino superior,
mis aplanada, y presenta surcos longitudinales mis marcados. Puede haber
una bifurcacién de la raiz en su fpice, convertida a veces en una raiz doble.

Los dienles situados por delante de los caninos sufrieron cambios en una
direccién: su corona fue aplastdndose y se formd un borde cortante; los dientes
situados por detrds de los caninos variaron en otra direccién: adquirieron
una corona bien desarrollada, destinada al desmenuzamiento y trituracion
de los alimentos. Los caninos, por su parte, se encontraron como en una zona
neutral ¥ conservaron su forma cénica original y la funcion ancestral de los
dientes, la de cortar y desgarrar Jos alimentos. Por eso se encuentran siluados
¢n el limile de separacion entre los dientes anteriores (los incisivos) y los
dientes posteriores (los molares).

Los dientes premolares (denfes premolares), en ndmero de cuatro en el
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maxilar ¥ la mandibula, estin situados a continuacion de los caninos. El
primero tiene una localizacion mesial, y el segundo, distal. Es caracteristica
Ia presencia en su cara masticaloria de los tubérculos oclusivos o maslicatorios
(tuberculum masticatoria, s. tuberculum occlusalia). Por eso dichos dientes
son denominados también dientes bietispides (dentes bicuspidati). Uno de los
tubérculos es vestibular, el otro lingual. La raiz es solitaria pero se bifurca
en la mayoria de los casos en el primer premolar superior; es aplanada en
direccion anteroposterior.

Primer premolar superior. La cara bucal de la eorona se parece a la cara
Jabial del canino. El borde masticatorio consta de los segmentos mesial y
distal que convergen en la caspide del tubérculo bucal. El segmento mesial
con frecuencia es el més largo y por lo normal se dirige casi horizontalmente;
el distal tiene un declive mds pronunciado. Desde el tubérculo desciende
por la cara bucal un rodete limitado por surcos longitudinales. El rasgo de
curvatura de la corona es inverso. La cara lingual de la corona es mis estrecha
que la bucal, mas convexa y se contintta mis redondeada en el tubérculo lin-
gual. Las caras proximales son casi cuadrildteras y ligeramente convexas,
En la mitad de la cara bucal, cerca del borde oclusive, se observa la mayor
convexidad, que sirve para el contacto con los dientes vecinos. La cara masti-
caloria liene forma trapezoidal; en ella, el tubérculo bucal es algo mas elevado
que el lingual, La raiz estd aplanada en direccion mesiodistal. Sus caras pro-
ximales presentan un surco longitudinal profundo’y se contintan sin contraste
brusco en la cara lingual, formando dngulo en la bacal, En mas del 50% de
los casos, en la region del diipice se observa la bifurcacion de la raiz.

EJ segundo premolar superior como norma es menor gue el primero. Por
su forma, la dilerencia entre ellos es insignilicante. El tubérculo bucal en el
segundo premolar estd menos marcade que en el primero. La raiz es conica y
en la mayoria de los casos Gnica. En sus caras proximales se observan surcos
profundeos. El eanal de la raiz puede ser Gnico o bifurcado.

Para diferenciar el primer premolar superior del segundo se atilizan
algunos rasgos: en el primero el tubérculo bucal es mas elevado que el lingnal,
Ia raiz se presenta aplanada y casi siempre bifurcada; en cambio, en el segun-
do premolar la raiz es conica y si se bifurca sélo lo hace en ¢l dpice; los tubér-
culos de la corona estin casi a una misma altura. En el primer premolar la
cara bucal de la corona tiene forma triangular, recordande la configuracion
de la cara correspondiente de la corona del canino con mis frecuencia que la
del segundo  premolar.

Primer premolar inferior. Los premolares inferiores se distinguen de los
superiores por ¢l hecho de ser menores y presentar una corona esferoidal que
tiene, en un corte transversal, el contorno de un circnle. En el primer premao-
lar inferior la cara bucal de la corona estd inelinada hacia el lado lingnal;
la cara lingual es mis estrecha y baja que la bucal; las ecaras proximales son
convexas ¥ convergen débilmente en direccion al cuello, Su mayor convexidail
se encuenlra en la regién de conlacto con los dienles vecinos, En la cara masti-
catoria de Ja corona, el tubérenlo lingual es considerablemente menor gue ¢l
bucal, a lo que se debe que dicha cara presente un gran declive en di
lingnal, La raiz es recta y muy raramente encorvada, y su periferia es lisa;
de eso, para la extraceion del diente puede recurrirse a la rolacion.
rasgos dentales, el mias evidenle es el de la raiz.

Segundo premolar inferior. S0 eorona es algo mayor que la del precedente.

2
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El eje de Ja eorona forma Angulo con ¢ eje de la raiz, abierto hacia el lado
de la cavidad bucal. La cara masticatoria de la corona tiene forma cuadrild-
tera, con un ligero declive hacia el fondo de la cavidad bueal. De los surcos
gue separan el tubérculo bucal del lingual pueden partir surcos complementa-
rios, con lo que se crea un diente tricuspidal. Gracias a esla forma, las_coronas
de los premolares pueden desmenuzar y triturar los alimentos. La raiz Liene
una forma mis cénica que la del primer premolar inferior. Ademas, es mas
gruesa ¥ larga. Todos los rasgos dentales estin bien manifieslos,

Los molares mayores (dentes molares), en numero de seis para el maxilar
¥ la mandibula, disminuyen de dimension en direccion anteroposterior; el
primer molar es el mis grande y el tercero el mis pequefio. La erupcién de
este ultimo es tardia, denomindndose diente serétino o muela del juicio (dens
serotinus s. dens sapientia). La forma de las coronas en los molares es cuboidea
¥ su cara masticatoria es mis o menags cuadrada, acercandose en los malares
superiores a la romboidea, presentando siempre tres o mis tubérculos. Iista
forma delermina la funcién de los molares, la trituracion de los alimentos.
Los molares superiores presenlan Lres raices, dos de ellas bucales y una lingual;
los inferiores salo tiencn dos raices, anterior y posterior. Las tres raices del
diente serétino pueden confluir en una sola raiz de forma conica. Para este
grupo de dienles es caracteristico el rasgo de la curvatura de la corona.

Primer molar superior. La corona es masiva con la cara maslicaloria en
forma de rombo, cuya diagonal larga se dirige oblicuamente desde el punto
anlerobucal de la cara hacia el punto lingual distal. Los cuatro tubérculos de
esta cara esldn separados uno del otro por tres surcos con Ia forma conjunta
de la letra 1, con la particularidad de que los tubéreulos mesiales, bucal y
lingual, son mis voluminosos que los distales. La cara lingual de la corona
es mas estrecha que la bucal y méds convexa; las caras proximales son mds
convexas en su borde masticatorio, lugar de contacto de los dientes. Este
diente Liene tres raices: dos bucales (una mesial, mas larga, y otra distal)
¥ una lingual.

El segundo molar superior es menor que el primero. Por su aspecto exterior
v el eardcter de la cara masticatoria de la corona existen algunas variantes de
dicho diente.

Variante mis frecuente: en la cara masticatoria de la corona existen lres
tubérculos, dos bucales y uno lingual. La cara masticatoria es triangular con
el vértice dirigido hacia el lado lingual.

Segunda variante: la cara masticaloria tiene cuatro tubérculos y el diente
se parece al primer molar. En dicho caso, el segundo molar superior puede
diferenciarse del primero por la disposicién de las raices; en el primer molar
ia raiz lingual esti situada contra el espacio intermedio entre ias dos raices
bucales; en cambio, en el segunde molar la raiz lingual se antepone a la raiz
mesial bucal, pudiendo incluso confluir con la misma.

Tercera variante (rara): la corona tiene forma tricuspidal, con la particu-
laridad de que los tubérculos se disponen en una fila que se entrecruza obli-
cuamente con el arco dental. En su conjunto, la corona es estrecha, aplanada,

Las tres raices del segundo molar superior son mis cortas gue las del
diente precedente. A menudo estin torcidas y pueden fusionarse entre si;
las raices lingual y bucal anteriores son las que se fusionan con mis frecuencia.

Tercer molar superior. Es el mis pequeiio de los molares y la forma de su
corona es muy variable. Lo mis frecuente es que presenten tres tubérculos




masticatorios, dos bucales y uno lingual. El nimero de tubérculos puede ser
mayor o menor. Ese dienle Liene tres raices, las cuales, con mucha regularidad,
se unen en una sola raiz obtusa, ednica, con surcos longitudinales que se extien-
den por los limites de conjuncién. No es raro que dicho diente no se desa-
rrolle en absoluto o no tenga lugar su erupeion.

Primer molar inferior. La corona tiene forma chbica. La cara masticatoria
es cuadrada v tienc 3 tubérculos: 2 linguales, 2 bucales y 1 dislal. Los tubér-
culos bucales son miés gruesos que los linguales, estando siluados mas infe-
riormente; el tubéreulo distal es pequefio. Esta bien marcado el declive de
la cara masticaloria en sentido distal. Por la cara masticatoria so extienden
2 surcos —transversal y longitudinal— cuya interseccién es cruciforme. El
surco transversal, extendido entre los dos tubérculos bucales y los dos lingua-
les, desciende por sus extremos en las caras lingual y bucal de la corona. El
surco longitudinal separa los tubérculos bucales de los linguales. El tubér-
culo distal de la corona ocupa el segmento posterior de la misma en su mitad
bucal. Este diente tiene dos raices: mesial {mis ancha) y distal. De los rasgos
dentales dos son bien evidentes: el rasgo de la curvatura de la corona y el
rasgo de la raiz.

El segundo molar inferior es semejante al primero, de menores dimensiones
¥ con una corona cibica regular. Su cara masticatoria tiene 4 tubérculos.
Las raices son similares a las del primer molar. Todos los rasgos dentales estan
bien manifiestos.

El tercer molar inferior presenta multiples variedades. Es menor que el
segundo molar y su cara masticatoria tiene 4 6 5 tubérculos. Por lo comiin
tiene dos raices, pero ellas pueden fusionarse en un trayecto mayor o menor,
constituyendo una raiz cénica. Con frecuencia se observa una torsion conside-
rable de la raiz, preferentemente en sn lado distal.

Los dientes deciduales, dientes de leche, presentan algunas particulari-
dades: son de menores dimensiones, tienen menos tubérculos y presentan
raices divergentes, entre las cuales se encuentran los rudimentos de los dientes
permanentes. El nimero de raices en los dientes deciduales y en los constantes
es idéntico.

La erupcién de los dientes deciduales (lig. 184), es decir, ol adelgazamicento
de las encias y la aparicion de las coronas dentales en la cavidad bucal se inicia
en el 7° mes de vida intrauterina (primeramente se inciden los incisivos me-
diales inferiores) y termina al comienzo del 3°7 afio de vida. Los dientles
y o
2.1.2"
cifras indican el nimero de dientes en la mitad de cada areada dentlaria
{superior e inferior): dos incisivos, un canino y dos molares. Después de los
& afos, se inicia la sustitucion de los dientes deciduales por los permancentes.
Esta consiste en la erupcién de nuevos dientes complementarios, por encima
de los 20 dientes deciduales, ¥ en sustitucion de cada dienle de leche por uno
permanente. La erupeion de los dientes permanentes se inicia con la aparicion
del primer molar (molar de los seis afios), terminando hacia los 12-13 afos,
exceptuando el Lercer molar, que aparece entre los 18 y 30 aiios. La formula
dentaria de los dientes permanentes en el adulto, en nna mitad de la mandi-
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, can un total de 32 dientes.

deciduales son en total 20. Su formula dental es la siguiente: Las

bula y el maxilar es la siguiente:

Z.1 E
En clinica estomatolégica se emplea una formula méis comoda designando
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Fig. 184. Plazos de la crupeion de los dientes deciduales.

los dienles por su nimero de orden, a partir del primer incisive y terminando
con el Gltimo (tercer) molar: 1,2 (incisivos), 3 (canino), 4, 5 (premolares),
G, 7 y 8 (molares),

Al poner en contacto los dos arcos dentales (mordida}, los incisives supe-
riores sobresalen en los dientes correspondientes de la mandibula, recubrién-
dolos parcialmente. Eso ocurre debido a que el arco dental superior es algo
mayor que el inferior y, ademds, los dientes superijores estdn inclinados hacia
los labios, mientras que los inferiores estin dirigidos hacia la lengua. Gracias
a esta circunstancia los tubéreulos linguales de los molares superiores coin-
ciden con el surco existente entre los tubérculos linguales y bucales de los
molares inferiores; asi, pues, entre los dientes superiores e inferiores no existe
una coincidencia absoluta; cada diente hace contacto no con uno, sino con
dos dientes de la fila opuesta. Los dientes que hacen conlacto se denominan
antagonistas (principal y secundario), con la particularidad de que el incisivo
inferior medial y el tercer molar superior tienen solamente un antagonisia.
Como resultado de esa articulaciéon de los dientes, la caida de un diente
perturba la actividad del antagonista y de su vecino, que participaban en la
articulacidn con el diente ausente. Eso debe tenerse en cuenta después de la
extraccion de un diente enfermo.

ORPEN Y PERIODO DE EKUPCION DE LOS DIENTES DEGIDUALES
Y LOS DIENTES PERMANENTES

Denticién temporal
Incisivos mediales

Incisivos laterales . . . . . . . . . . .. 7-9 )
Primeros moelares . , . . . . . . . s W 12-13
CRNiN0SE o 4 4. 0.9 % 2 9 s &%, % 5 5 & 504 @5 16-20 i
Segundos molares . . . . . .0 o L L0 L . 20-24 "
Denlicién permanenle

Primermolar . . . « ¢« v v ¢ = ¢ 4 v o 0 ou . a los 6-7 afios
Incisivos medinles . . . . . . . . . . .. n 8 i
Incisives lalerales . . . . . . . . o o o . - . ty 9 E



Primeros premolares . . . o o .« .. o 0 0 0 s = 10 ‘

CANINOE & cinu & @ w simimis & = o muscmos e ow k4 11-13

Segundos premolares . . . . . . . 0 . 0 - . w0 jod 11-15 "
Segundos molares . . . . . - . 4 0 0 e e . - - 13-16 ¥
Terceros MolaTes . . o o o« o & ¢ & 2 = o= 0 ow - b2 18-30 ar

En base a la correlacion entre los dientes anterosuperiores ¥ los anteroinferiores, en
direccion vestibular, se describen dos variantes de oclusion normal. La primera se deno-
mina oclusién en tijera, psalidodontia (del gr. psalidos, tijeras ¥ odus, diente). Es la obser-
vada en la mayoria de los casos (segin Martin, en el 79,6%, afio 1928). En esa forma de
oclusion los dientes anteriores de la fila superior, por su borde cortante, estdn situados

or delante de los dientes anteriores correspondientes de la fila inferior, cubriendo con
a cara lingual de sus coronas 1,5—3 mm de la cara labial de los dientes inferiores.

La segunda variante se llama oclusién en pinzamiento, labidodontia (del gr. labis,
pinzas y odus, diente). En esa variante de oclusion el borde cortanie de los dientes antero-
superiores contacta con los bordes cortantes de los dientes inferiores correspondientes.
Esa variante se observa con mucha més rarcza que la primera; en la infancia y también
en la senectud (por el desgaste de los dientes), esa variante se observa con mis frecuencia
que en las demas edades.

Oclusienes patoldgicas:

1. Hiatodontia (hiatus — hendidura), cuando entre los dientes anteriores (superiores
e inferiores) hay una hendidura.

2. Stegodontia (del gr. stegos, lejado), cuando a causa del prognatisma alveolodental
de]]os incisivos superiores, ¢stos cubren los incisivos inferiores como las tejas de un te-
jado,

3. Opistodontia (del gr. opisthen, detris), cuando los dientes anteriores del maxilar
se sittian detras de los inferiores en la oclusién.

Anomalias de posicién de los dientes. Los dientes vecinos pueden cambiar de lugar;
¢l diente puede estar situado fuera de los Iimites del arco mandibular, mis cerca del pala-
dar duro o del vestibulo bueal. A veces los dientes pueden hacer erupeién en la cavidad
nazal, en el paladar duro o en el seno maxilar.

Anomalias en el nimero de los dientes: pueden faltar los incisivos laterales supe-
riores, los segundos premolares.

Anomaliss en la forma de la corona o la raiz: se observan raices alargadas, acoriadas
o torcidas en diferentes éngulos, En los molares puede observarse un nimero aumentado
de rafces. 1n las coronas puede variar ¢l nimero de tubérculos de la cara masticatoria.

Vasos y nervios de los dientes: las arterias de los dientes del maxilar son ramas de
Ia arteria maxilar; Jos dientes posteriores del maxilar estdn vascularizados por las arte-
rias alveolares superiores posteriores, y los dientes anteriores, por las arler alveolares
superiores anteriores (ramas de la arteria infraorbital). Todos los dientes de la ma wdibula
estan irrigados por la arteria alveolar inferior. Cada arteria alveolar emite los siguientes
ramos: 1) un ramo directamente a los dientes, ramos dentales (rami dentales); 2) ramos al
periodonto, ramos alveolares (rami alveolares), y 3) ramos a las zonas proximas de Ia enc
ramos gingivales (rami gingivales). La sangre venosa circula por las venas homdnimas,
confluyendo en las venas faciales. La linfa afluye a los linfonodos submandibulares,
sukmentales ¥ eervicales profundos. La incervacién de los dientes superiores ¢ rea
por los mervios alveolares superiores (ramificaciones del IT rame del trigémino).
cllos se distinguen los nervios alveolares anterosuperiores, medios y posicriores, consli-
tnyentes del plexo dental superior. Los nervies de los dientes inferiores proceden del
plexo dental inferior, formado por el nervio alveolar inferior (procedente del TIT ramo del
trigémino).

La investigacion radielégica de los dientes se efectiia primordialmente por via inira-
oral, es decir, la pelicula se introduce en la cavidad bueal, donde se apricta contra la
cara lingual de los dientes con ayuda de log dedos o se muerde con Jos dientes. Los dientes
pueden estudiarse también en las placas extracrales y las placas del crinco facinl. Fn el
radiograma =e ven claramente lodos los detalles anatémices del diente con ol esclareci-
miento en ¢l lugar de la cavidad dental. Por la periferia de aquella parte del diente sume
gida en las fosillas dentales se observa un anillo fino de esclarecimiento que corresponde
al pericemento.

En las placas del eraneo fac
duales situadoes dentro de Ia mar

i'n nacido se ven los rudimentos de los dientes
ula ¥ la maxila.
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Con respecto a las edades subsizuientes se puede observar el ¢
desarrollo, la denticion ¥ la caida de los dientes deciduales, la aparic
de los dientes permanentes, el desarrollo y los cambios seniles.

wlro radiologico del
n de los rudimentos

LENGUA

La lengua (lingua) (del gr. glossa, lengua, de donde se diriva el nombre
e la inflamacion de este rgano, glossitis) (fig. 1835) es bisicamente un drgano
muscular (de fibras estriadas). Sus variaciones de forma y localizacién tienen
importancia para el acto de la masticacién, del habla, y gracias a las termi-
naciones nerviosas especificas contenidas en su mucosa, la lengua es también
el drgano del gusto. En la lengua se distingue una gran porcion, el cuerpo
(corpus linguae), dirigido hacia defante; el dpice o punta de la lengua (apex]),
y la poreion posteroinferior, la raiz de la lengua (radiz linguae), por medio de
la cual se inserta en la mandibula y en el hueso hioideo. Su cara superior,
convexa, estd dirigida hacia el paladar y la faringe, denominindose dorso
de la lengua. La cara inferior (facies inferior linguae) sélo esti libre en su
parte anterior; la parle poslerior esta ocupada por misculos. A los lados la
lengua esta delimilada por susbordes (margo linguae). En el dorso se distinguen
dos zonas: una anterior, grande (cerca de 2/3), situada casi horizontalmente

Fi?. 155, La lengua y la entrada
a lalaringe.

— hendidura gltica:

incisura ioteraritenoidea;

tubéreulo corniculado;

tul¥irculs cunelforme;

plicgue ariepiglético;

recesa piriforme:;

pliegue glogoepigldtico mediano;

— pliegue glosoeplgldtica lateral;
Fon la palatina izguierda;
foliculos linguales;

— papilag cdnicas;

— surco mediano de la lengua;

15 — dpice (punha; de la lengua;

12 y 16 — ’us liformes;
— un i

13, 18 ¥ 10 — papﬁ!.ax foliadns;

2¢' — papilas wvalladas, y detrds el

surco terminal;

21 — agujero clego lingual;

22 — tonsila palatina derecha;

23 — epiglotis;

24 — cucrno mayor del hueso hioi-

deo.
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en el fondo de la cavidad bucal, ¥ olra posterior, casi vertical, dirigida a la
faringe.

En el limite entre las zonas anlerior y posterior se observa en la linea
media una flosita, el agujero ciego (foramen cecum linguae) (remanente de una
proliferacidn tubular del fondo de la faringe primitiva, del gque se desarrolla
el istmo de la glindula tircidea). Desde el agnjero ciego se extiende por ambos
lados y hacia adelante un surco lerminal (sulcus terminalis) no profundo,
Ambas zonas de la lengua se diferencian tanto por su desarrollo, como por la
estructura de su mucosa. La mucosa de la lengua se deriva de los I, 11 y 111
arcos viscerales y, posiblemente, del 1V (mis exactamente, se deriva de las
bolsas branquiales), ¥ esto lo confirma su inervaciéon por nervios de los arcos
indieados (V, VII, I1X y X pares de nervios craneales). Del I arco visceral
(mandibular) proliferan dos porciones laterales, que uniéndose por su linea
media constituyen la porcion anterior de la lengua. La huella de unién del
rudimento par se conserva durante toda la vida, exteriorizindose en forma de
un surco longitndinal en el dorso de la lengua, elsurco mediano (swlcus media-
nus linguae); e interiormente, en forma de un tabique fibroso de la lengua,
el septo de la lengua (seplum linguae). La porcion posterior se desarrolla de
los I, III y, al parecer, IV arcos viscerales, uniéndose con la porcién anterior
por el surco terminal. La mucosa de la porcién anterior de la lengua esta
provista de miltiples papilas y presenta el surco longitudinal mediano ya
citado. En la porcion posterior liene mayor espesor y es mas lisa, debido a
la ansencia de papilas. pero presenta con todo un aspeclo noduloso caracteris-
Lico eomo resnltado de los Toliculos linfoides agui existentes. El conjunto de
formaciones linfoides de la parte poslerior de la lengua se denomina Llonsila
lingual (loensille lingualis). Desde la parte posterior de la lengua hacia la
epiglotis, la mucosa forma Llres pliegues: los pliegues glosoepiglélicos, uno
mediano ¥ dos laterales (plica glossoepiglotiica mediana el plicae glosso-
epiglotiicae laterales); entre estos pliegues se encnentran dos depresiones,
las valléculas epigléticas (valleculae epiglotlicae).

Las papilas de la lengua (papillae linguales) se dividen por su Torma en
los grupos siguienles:

1. Papilas filiformes y conicas (papillae filiformes et conicae). Son las mis
pequeinas por sus dimensiones y las mas abundantes, Ocupan la cara superior
de la parte anlerior de la lengua, dando a la mucosa de dicha region su aspeclo
rugoso o alerciopelado. Funcionan, por lo viste, como organos tictiles.

2. Papilas fungiformes (papillae fungiformes). Como su nombre indica,
son semejanles a una seta. Son menos numerosas y estian loealizadas preferente-
mente en el vértice ¥ los bordes de la lengua, estando provistas de lermina-
ciones gustativas, por lo gque se admite que estin relacionadas con el drgano
del rusto.

3. Papilas valladas (caliciformes) (papillae vallatae). Son las mas volu-
minnzas, estando cercadas por un ribete circular ¥y dispuestas inmediatamente
por |Ivl Le dol ngll.j("ln ciego y del surco terminal en forma de V, con el virtice

mero varia enlre 7 ¥ 12, Cada papila se compone
ca (de 1-2.5 mm de didmetro), en rodete circular
10 también civeular, que contiene gran cantidad

de una parte cent H| ('-'I
v sn surco profundo y este
te bulbos gustativos.

4. Papilas Tfoliadas (papillee foliatae). Son en forma de hoja,
los bordes de 1a lengua. Aparte de la lengua, se encuentran tamb

ituadas en
in papilas
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Fig. 186. Misculos de la lengua en el recién nacido.

i —— corle sagital; & — corte frontal;
I — m. transverso de la Jen- I — mucosa de
Euag 2 — m, evstilogloso
2 — . longitudinal Inferior; H — septo lngos
4 — m. lengitudinal superior; 4 — arterin lingual profunda;
4 — mucosa de la lengua; 5 — gldndula sublingual;
5 — agujero ciego; i — m. geniogloso;
6 — glandulas linguales; 7 n. lingual;
7 — epiglotis; R — m. longitudinal inferior;
8 — cuerpo hioideo; 9 — m. Llransverso lingual:
9 — m. genihioideo; 10 — m. vertical de la lengua;
10 — m. genlogloso; 11 — m. longitudinal superio

gustativas en el borde libre y la cara nasal del paladar, asi como en la cara
posterior de la epiglotis (Lalonde a. Eglits, 1961). En las papilas gustalivas
estin incluidas las terminaciones nerviosas periféricas que constituyen el
receptor del analizador del sabor.

Los misculos de la lengua forman su masa muscular, dividida en dos mita-
des simétricas por un tabique fibroso longitudinal, el septo lingual. El borde
superior del septo no llega hasta el dorso de la lengua. Por lo comin los
miusculos de la lengua se clasifican en dos grupos: 1) misculos extrinsecos,
esqueléticos, es decir, que poseen un punto fijo en los huesos, variando con
su contraceiéon la posiciéon de la misma: m. geniogloso, m. hiogloso y m. esti-
logloso; 2) misculos intrinsecos, que carecen de insercién en los huesos, estando
localizados dentro de los limites de la lengua; estos misculos hacen variar
la forma de la misma: mm. longitudinales, superior e inferior, transverso y
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Fig. 187. Miasculos de la lengua.

1 — m. longitudinal inferior;
® geniogloso;

. p{unllulnmuo
rtilago tiroi

- hiogloso;
. estilogloso.

vertical (figs. 174, 186, 187). Sin embargo, esta clasificaciéon no es del todo
justa ya que los misculos de la lengua se relacionan de una u otra forma con
los huesos, especialmente con el hueso hioideo, y al contraerse hacen variar
en conjunto la posicion y la forma de la lengua, por cuanto este érgano cons-
tituye una formacion muscular dnica en la que es imposible la contraccion
aislada de un misculo por separado (P. Lesgaft). Por eso es mis acertada la
clasificacion de los miasculos de la lengua en 3 grupos, en base a su estructura
y lunciones (K. Bardin): 1) misculos que se inician en los derivados del |
arco visceral (en la mandibula) a saber: el m. geniogloso y su continuacion,
el m. vertical de la lengua; 2) musculos que se inician en los derivados del
Ll arco visceral (en el proceso estiloideo y los cuernos menores del hioides),
a saber: el m. estilogloso y los mm. longitudinal superior y longitudinal infe-
rior; 3) miseulos que se originan en los derivados del I11 arco visceral (I arco

branguial), es decir, que se inician en el cuerpo y los cuernos mayores del hioi-
d m. hiogloso ¥ m. transverso. En este grupo se incluye también ol m.

palatogloso (véase pdg. 17).

Primer grupo. Misculos que se inician en los derivados del 1 arco visceral.

Misculo geniogloso (m. genioglossus). Es el mas voluminoso de los miscu-
los de la lengua, que sélo en el hombre alecanza su desarrollo mis elevado
debido a la aparicion del lenguaje articulado. Se inicia en la espina mental
(spina mentalis), que por la aceion de este misculo es también mas manifiesta
en el hombre, sirviendo de rasgo para juzgar sobre el desarrollo del habla en
los fosiles hominidos. Desde la espina mental las fibras van hacia atras,
desplegindose a manera de un ancho abanico, con la particularidad de que
las fibras inferiores se insertan en el cuerpo del hioides, las medias en la raiz
de la lengua y las superiores en el dpice de la lengua, encorvindose hacia
delante. La continuacién del misculo en el espesor de la lengua esta repre-
sentada por fibras verticales, extendidas desde la cara inferior de la lengua
hacia el dorse de la misma, constituyendo el m. vertical de la lengua (m. verti-
calis). La direccion dominante de los fasciculos del m. geniogloso y del m.
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vertical de la lengua es Ja vertical. Debido a eso, al conlraerse estos miscolos
la lengua se diripe hacia delante y se aplana.

Segundo grupo. Misculos que se inician en los derivados del Il arco vis-
ceral.

Musculo estilogloso (m. styloglossus). Se inicia en el proceso estiloideo y
en e) ligamento estilomandibular, se dirige hacia abajo y medialmente y se
inserta en la cara inferior ¥ en los bordes de la lengua, enlrecruzindose con
[ibras del m. hiogloso y del m. palatogloso. Tira de la lengua hacia arriba y
atris,

Misculo longitudinal superior (m. longitudinalis superior). Tiene su
origen en los coernos menores del hioides y en la epiglolis, se extiende por
debajo de la mucosa del dorso de la lengua, a ambos lados del seplo lingual,
llegando hasta la punta.

Misculo longitudinal inferior (m. longitudinalis inferior). Se inicia en
los cuernos menores del hioides y se extiende por la cara inferior de la lengua,
eatre o] m. geniogloso y el m. biogloso, Jlegando hasla la punta.

La direccion dominante de los fasciculos museulares de este grupo es la
sagital y gracias a ello, mediante la contraccion de los mismos la lengua se
desplaza hacia alrds y se acorta,

Tercer grupo. Masculos que se inician en los derivados del 111 arco visceral,

Miseulo hiogloso (m. hyoglossus). Se inicia en los cuernos mayores del
hinides y en la parte proximal del cuerpo, se divige hacia delante y arriba,
y sc adhiere a los bordes de la lengna, mezclindose con las fibrag de los
misculos estilogloso y transverso. Tira de fa lengua hacia atris y abajo.

Misculo transverso de la lengua (m. transversus linguae). Esla situado
entre los mm. longitndinales superior p inferior, en un plano horizontal, y se
extiende a uno y otro lado del septo lingual, terminande en los bordes de la
lengua. Por su parte posterior se inserla en ¢l hioides. El m. transverso de la
lengua se contintia en el m. palatogloso, descrito anleriormenle (véase
«Paladar blandon).

La direceion dominante de los Jascienlos musenlares de dicho grupo es la
frontal y debido a eso, cuando se conlrae disminuye la dimension transversal
de la lengua. Con la contraccion unilateral de estos misculos la lengua se diri-
ge hacia el lado de los misculos contraidos, ¥ en la contraccion bilateral hacia
abajo y atrds.

Les misculos de la lengua lienen su origen en tres puntos fsvos, sitnados
por detrds y arriba (el proceso estiloideo), por detris y abajo (el hneso hioides),
y por delante de la lengua la espina mental de la mandibula (spina mentales
mandibulae); y también, la disposicion de [as fibras musculares en Lres planos
reciprocamente perpendiculares, permiten a la lengua variar de forma y des-
plazarse en las tres idirecciones.

Todos los miisculos de la lengua Lienen un desarrollo comin: se derivan de
los miotomas retrobranquiales. Es precisamenle por eso que se insertan en
los derivados de los arces branquiales, proliferan en los rudimentos de las
bolsas branquiales situadas entre estos arcos, de las cuales se origina la muco-
sa del érgano y tienen una misma fuente de inervacion, el X X1 par de nervios
craneales, el n. hipogloso.

La irrigacién sanguinea de la lengua esta asegurada por la a, lingual, cuyos ramos for-
man en su espesor una extensa red sinuosa gue se extiende en correspondencia con el trayee-
1o de los fasciculos musculares (K. Aivazyan).
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La sangre venosa afluye hacia la v. lingual, ramo de la v. yugular interna. La I(n{a
circula desde el apice de la lengua hacia los linfonodos submentales, desde el cuerpo de
lengua hacia los linfonodos submandibulares, ¥ desde la raiz de la lengua hacia los lin-
fonodos retrofaringeos, ¥ también hacia los linfonodos cervieales profundoes, superiores
o inferiores. De ellos los més importantes son el linfonodo yugulodigéstrico y el yuguloomo-
hioideo {véase tomo L11). Los vasos linfiticos de los tercios medio y posterior de la lengua,
en su mayor parle se entrecruzan, Este hecho tiene significacion practica, ya que en los
tumores cancerosos de la mitad de la lengua hay que extirpar los linfonodos de ambos la-
dos. La inervacion de la lengua se realiza del modo siguiente: los misculos estan inervados
por el hipogloso; la mucosa, en sus dos tercios anteriores, por el n. lingual (procedente del
1 amo del trigéming) ¥ por la cuerda timpanica (n. intermedio) que entra en su compo-
sicion y que ¢ fibras pustativas para las papilas fungiformes; en el tercio posterior
de la mucos as las papilas valladas, la inervacién se efeetia por el n, glosofar
geo; ¥ la porcion de la raiz, cerea de la epiglotis, estd inervada por el n. vago (n. laringeo
superior) (viéase fig. 462)

GLANDULAS DE LA CAVIDAD BUCAL

En la cavidad bucal se abren los conductos excretorios de tres pares de
glindulas salivales mayores (figs. 186, 188): parotidea, submandibular y
sublingual. Ademas, en la mucosa de la boca existe una gran cantidad de
glandulas menores que, de acuerdo con la region donde estin localizadas, se
denominan: glindulas labiales, bucales, palatinas y linguales. Por el caricter
de su secrecion pueden ser: 1) serosas, 2) mucosas y 3) mixtas,

Los tres pares de glindulas salivales mayores, presentando dimensiones
considerables, salen de los limites de la mucosa y conservan su relacién con
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Fig. 189. Esquema de la estruetura de la glindula parotidea
(segin 5. Kasatkin).

la cavidad bucal a través de sus conduclos exeretorios. A este grupo perlene-
cen las signientes glindulas:

1. Glandula parotidea (glandula parotis) (para, alrededor; ous, otos, oido)
(fig. 188). Esta glindula, de tipo seroso, es la mis voluminosa de las glandu-
las salivales, Estd alojada en la regi6n lateral de la cara, por delante y algo
por debajo del pabellén de la oreja, penetrando también en la fosa retroman-
dibular. Por su superficie el tejido de la glindula se extiende por arriba casi
hasta el arco cigomitico, por abajo llega al 4ngulo de la mandibula, por delan-
te se asienla en el m. masetero, y por detrds alcanza el poro aciistico externo
y el borde anterior del m. esternocleidomastoideo. La glindula tiene estruc-
tura lobular y consta de 7 l6bulos (fig. 189). La parétida esti cubierta por
la fascia parotidea (fascia parotidea), que encierra la glandula en una cdpsula.
El conducto excretorio, conducto parotideo (ductus parotideus), de 5-6 cm
de longitud, parte del extremo anterior de la misma, se extiende por la super-
ficie del m. masetero, contornea el extremo anterior del mismo, se introduce
en el cuerpo adiposo de la mejilla, atraviesa el m. buccinador, la mucosa de
la cavidad bucal y se abre paso en el vestibulo de la boca por un pequeiio
orificio situado frente al segundo molar del maxilar. De acuerdo con los datos
de S. Kasatkin, la trayectoria del conducto presenta variaciones extraordina-
rias, pudiendo ser rectilinea, arqueada, en espiral, en forma de S, descendente
¥_bifurcada. Por su estructura, la parétida es una glindula alveolar com-
pleja. Las investigaciones sobre la secreci6n de la parétida condujeron a
I.P. Pavlov al descubrimiento de los reflejos condicionados, constituyéndose
en su método de estudio.

2, Glandula submandibular (glandula submandibularis). De cardcter mixto,
es por su estructura una glindula tubuloalveolar que, por sus dimensiones,
ocupa el segundo lugar. Segin los datos de S. Kasatkin, la glindula consta de
10 lobulillos. Localizada en la fosa submandibular, sobresale del borde man-
dibular, donde esta cubierta por la piel, el m. platisma y la fascia cervical;
esta {ltima engloba la glindula en una cdpsula de paredes delgadas. La
porcién posterior de la glindula rebasa ligeramente los limites del borde
posterior del m. milohioideo. Por el borde posterior de este miisculo, una
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prolongacion de la glindula se vuelve hacia la cara superior del mismo y de
la cual emerge el conduncto excretorio, conducto submandibular (ductus sub-
mandibularis), que va por encima del m. milohioideo a lo largo del fondo de
la cavidad bucal, desembocando en la cariincula sublingual.

3. Glandula sublingual (glandula sublingualis). De tipo mucosgo, es por su
estructura una glindula tubuloalveolar compleja. Esti situada por encima del
m. milohioideo en el fondo de la cavidad bucal, cubierta exclusivamente por
la mucosa que forma un pliegue, el pliegue sublingual (plica sublingualis),
entre la lengua y la cara medial de la mandibula. Por delante del frenillo
lingual contacta con la glindula homénima del lado opuesto. Los conductos
excretorios de algunos lobulillos (de 18 a 20) se abren independientemente en
la cavidad buecal, a lo largo del pliegue sublingual; son los llamados con-
ductos sublinguales menores (ductus sublinguales minores). El conducto excre-
torio principal, conducto sublingual mayor (ductus sublingualis major), se
extiende junto con el conducto excretorio de la glindula submandibular,
abriéndose conjuntamente en un solo orificio, o bien en orificios contiguos.

La irrigacién sanguinea de la pardtida procede de los vasos que la atraviesan (a. tem-
poral superficial); la sangre venose afluye en la vena retromandibular y la linfa en los lin-
fonodos parotideos. La pardtida estd inervada por ramos del tronco simpético y del n. lo-
sofaringea. Las fibras parasimpéiticas del glosofaringeo alcanzan el ganglio ético, diri-
giéndose luego a la pardtida como parte comsonenl.e del n. auriculotemporal. Las nllﬁn-
dulas submandibular ¥ sublingunal estéin irrigadas por la a. facial. La sangre venosa afluye
ala v. facial ¥ la linfa en los linfonodos submandibulares y maxilares. Los nrervios provie-
nen del n. intermedio (euerda del timpano), inervando a las glindulas a través del ganglio
submandibular.

FARINGE

La faringe (pharynz) es la parte del tubo digestivo y de las vias respira-
torias que forma el eslabén de enlace entre las cavidades nasal ¥ bucal, por
un lado, y el eséfago y la laringe, por el otro. Se extiende desde la base del
crdaneo hasta el nivel de las VI-VII vértebras cervicales. El espacio inlerior
de la faringe se denomina cavidad faringea (cavum pharyngis). La faringe
esli situada detras de las cavidades nasal y bucal, y de la laringe, por delante
de la porciGn basilar del occipital ¥ de las seis primeras vértebras cervicales.
En correspondencia con los arganos situados por delante de la faringe, ésta
puede ser dividida en tres partes: porcién nasal (pars nasalis), poreion oral
(pars oralis) y poreién laringea (pars laryngea). La pared superior de la faringe,
aplicada a la base del erdneo, recibe el nombre de Férnix de la faringe (fornix
pharyngis).

La poreién nasal o rinofaringe (pars nasalis pharyngis) (fig. 190), desde el
punte de vista funcional, es estrictamente respiratoria. A diferencia de las
otras porciones. sus paredes no se deprimen, ya que son inméviles. La pared
anterior esli ocupada por las coanas. Iin las paredes laterales se encuentran
los orificios en forma de embudo de la tuba anditiva (porcién del oido medio),
orificio faringeo de la tuba (ostium pharyngeum tubae). Este orificio limita por
arriba y por detris con el rodete tubario (torus tubarius), repliegue mucoso
debido a la elevacion del cartilago de la Luba. En el limite entre las paredes
superior y poslerior se encuentra, en la linea media, una acumulacion de
tejido linfitico, la tonsila faringea (fonsilla pharyngea) (en”el adulto tiene
poco relieve o falta en absoluto). También hay otra concentracién de tejido
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linfoide, esta vez par, entre el orificio de la tuba y el paladar blando. denomi-
nada tonsila tubaria (tonsilla tubaria). De esta soerle, en la entrada de la
faringe se tiene un anillo casi complelo de formaciones linfoides: la tonsila
lingual, las dos tonsilas palatinas, las dos tonsilas tubarias y la tons
gea (anillo linfdtico epitelial).

La porcion oral u orofaringe (pars oralisy es la parte media de la fari
por delante comunica con Ia cavidad bucal, a través del istmo de las a
correspondiendo su pared posterior a la [11 vértebra cervical. |
oral Liene funcion mixta, ya que en ella se cruzan las vias digestiva y res
Loria. Ese cruce se formd durante el desarrollo de los drganos respi
derivados de las paredes del intestino primitivo. De la hendidura rinobueal
primitiva se formaron las cavidades nasal y bucal, quedando situada la pri-
mera por encima ¥, como si dijéramos, dorsalmente a la bucal; por su parle,
la laringe, la traguea y los pulmones se origing de la pared ventral del
intestino anterior. Por cso, el segmento cefilico del tubo digestivo gquedo
situado entre la cavidad nasal (por arriba y dorsalmente) y las v respi
torias (por sn cara ventral), lo que condiciona el ernzamiento de estas vias on
la region de la faringe (véase fig. 235).

La porcion laringea o laringofaringe (pars laryngea) os ol segmento inferior
de la faringe, siluado por detris de la laringe, extendiéndose desde 1a entrada
a esta dltima hasta la entrada al esofago. Excepto durante la deglucion, las
paredes anterior y posterior de este segmento estin aplicadas una a la olra,
separindose inicamente para el paso de los alimentos, por lo cual es invisible
en la laringoscopia si no se tracciona la laringe hacia delante, En la pared
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Fig. 191. Misculos de la faringe; vista posterior.

1 — cliuls de la faringe (seceoio-
2 — constrictor supe- nado
rl.or de la fnrinuc a9 — m. Jmlatﬂl‘nr(lllreo.
3 — m. ptarofarin, " — A0
4 — m. cstllol‘nrinsco it — m. cunstrlclnr Inferior
5 — ligamento  estiloman- de la faringe;
dibular; 12 -- cuerno mayor  del
6 — m. estilohioideo: hiaides
T — m. conslrictor medio 13 — m. uh_rizu{rh'(l medial;
de 1a farin, 14 — rafe de la fari 3
8 -—— m. constrictor inferior 15 — m. pterigoideo lateral;
1% — fascia faringobasilar.

anterior se encuentra la entrada a la laringe, limitada por delante por la
epiglotis ¥ a los lados por los pliegues ariepigloticos (plicae aryepiglotticae),
en cuyos lados se tienen unas depresiones o senos pares piriformes, los recesos
piriformes. La base estructural de las paredes de la faringe esla constituida
por una capa de tejido fibroso bien notable. Por su interior esa membrana esta
tapizada por la mucosa, ¥ por su exterior esti cubierta por estrato muscular.
Este estrato, a su vez, estd cubierto externamente por un estrato mis delgado
de tejido fibroso que une las paredes de la faringe con los drganos que la
rodean, continuindose por arriba con la fascia que cubre el m. buccinador;
este estrato se denomina fascia bucofaringea (fascia buccopharyngea).

La membrana fibrosa de la faringe (fascia faringobasilar) se inserla por
arriba en la porcion basilar del occipital y en otros hnesos de la base del era-
neo, llegando por delante hasta la laminilla medial del proceso pterigoidceo.
En su segmento superior, donde no esti del todo cubierta por el m. constrictor
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Fig. 192, Mi
vizta lateral.
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s, la membrana fibrosa se destaca con mucho relieve. La mucosa de 1a
rinofaringe estd tapizada por un epitelio vibritil, en correspondencia con la
funcién respiratoria de dicha porcion; en eambio, sus segmentos inferiores
estan tapizados por un epilelio pavimentoso estratificado. La mucosa de
los segmentos inferiores se adhiere al tejido subyacente y presenta una super-
ficie lisa, que favorece el desplazamiento del bolo alimenlicio durante la
deglucién. A ello cooperan también la secrecion de las glindulas mucosas
conlenidas en dicha membrana y los misculos de la faringe dispuestos longi-
tudinalmente (los dilatadores) ¥ circularmente (los constrictores). El estrato
circular presenta un desarrollo mucho mas intenso, subdividiéndose en Lres
constrictores (figs. 191, 192), situados en tres planos: el superior, m. constrie-
tor superior de la faringe; el medio, m. constrictor medio de la faringe, y el
inferior, m. constrictor inferior de la faringe. Inicidndose en diferentes puntos
de los huesos de la base del crdaneo (en el tubéreulo faringeo del occipital y el
proceso plerigoideo), en la mandibula (linea milohioidea), en la raiz de la
lengua, en el hueso hioideo y en los cartilagos de la laringe (tiroides y cricoi-
des), las fibras de estos miisculos se dirigen hacia atris y se unen unas con
otras constituyendo una especie de rafe en la linea media de la faringe, el
rafe faringeo. Las fibras inferiores del constrictor inferior estin intimamente
unidas con las fibras musculares del es6fago. Las fibras longitudinales de la
faringe entran en la composicién de dos miisculos:

1. Miasculo estilofaringeo (m. stylopharyngeus). Se inicia en el proceso
estiloideo, va hacia abajo y termina en parte en la propia pared de la faringe,
y en parte, en el borde superior del cartilago tiroideo.

2. Misculo palatofaringeo (m. palatopharyngeus) ya descrito (véase
«Paladar blandos).




Aeto de la deglueién. Debido a que en la faringe tiene lugar el cruzamiento
de las vias respiratorias y digestivas, en la misma existe un dispositivo espe-
cial que aisla durante la deglucion la via respiratoria de la digestiva. Por
la contracecion de los museulos de la lengna el bolo alimenticio es comprimide
por el dorso de ésta hacia el paladar duro. siendo impulsado a través del istmo
de las fauces. En este momento el paladar blando es atraido hacia arriba (por
la contracciéon de los mm. elevador y Lensor del velo del paladar), aproxi-
méandose a la pared posterior de la faringe (por la contracciéon del m. palato-
faringeo). De esta suerte, la porecion nasal (respiratoria) de la faringe gqueda
aislada por completo de la porcién bucal. A la par con eso, los misculos supra-
hioideos tiran de la laringe hacia arriba, mientras que la raiz de la lengua es
traccionada hacia abajo por la contraccion del m. hiogloso; en este instante,
la raiz de la lengua presiona sobre la epiglotis, haciéndola descender, cerrando
asi la entrada a la laringe (entrada a las vias respiratorias). Después tiene Iugar
la contraccién sucesiva de los mm. constrictores de la faringe, a causa de lo
cual el bolo es propulsado hacia el eséfago. Los misculos longitudinales de la
faringe actiian como elevadores; ellos impulsan la faringe al encuentro con
el bolo alimenticio.

La nutricién de la faringe se efectia, en lo primordial, a expensas de la
a. faringea ascendente y de los ramos de la a. facial y la a. maxilar, ramos de
la a. cardotida externa. la sangre venosa afluye al plexo venoso extendido por
la superficie de la tinica muscular de la faringe, la que luego es llevada por
las venas faringeas hacia el sistema de la v. yugular interna. La linfa se vierte
en los linfonodos cervicales profundos y en los tetrofaringeos. La faringe estd
inervada por el plexo faringeo (plecus pharyngeus), formado por ramos de los
nn. glosofaringeo, vago y lronco simpalico.

La inervacion sensitiva es por los nn. glosofaringeo v vago; los miasculos
de la favinge estan inervados por el vago, a excepeidn del m. estilofaringeo,
que esta inervado por el n. glosolaringeo.

ESOFAGO

El eséfago (esophagus) (fig. 193) se presenta como un tubo estrecho y largo
de funcion activa, situado entre la faringe y el estdomago. que ayuda a la
propulsién de los alimentos hacia el estomago. Se inicia a nivel de la VI
vértebra cerviecal, lo que corresponde al borde inferior del cartilago cricoideo
de la laringe, terminando a nivel de la XI vértebra torieica. Il eséfago se
inicia en la region cervical, se extiende lnego por la cavidad toricica, perfora
el diafragma y entra en la cavidad abdominal. En él se dislinguen tres por-
ciones: cervical, toricica y abdominal. La longitud del eséfago es de 23-
-25 em. La longitud global de la via digestiva, desde los dientes anteriores,
incluyendo la cavidad bucal, la faringe y el eséfago, s de 40-42 cm (a esa
longitud desde los dientes, mas la adicion de 3,5 em, debe ser introducida una
sonda de goma por el es6fago, para la oblencién del contenido gistrico con
fines de invesligacién).

Topografia del es6fago *. La porcion cervical del eséfago se proyecta entre

» En el presente compendio el material sobre topografia de los érganos ha sido com-
plementado con datos de la Anatomia topogrifica de V. Shevkunenko ¥ tamlb
informaciones de los tralados mas recientes de Anatomia topografica (M. Maks
kov, 1955, G. Ostrovérjov, 1. Lubotski ¥ Yu. Bomash, 1964).
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fago y estomago.

Inferior de la faringe,
gz
= lo aorta;
a mayor del o
rad anlerior del estd
giislrico;
aorta;
it — dusdeno.

los limites de la VI vértebra cervical y la Il vértebra torvicica. Por delante del
eséfago se encuentra la triaguea; por detrds, la fascia prevertebral; porlos
lados se extienden los nervios recurrentes y las aa. cardlidas comunes y ade-
mas, por el lado izquierdo, el lébulo izquierdo de la glandula tiroidea.

Las relaciones directas de la porciéon toricica del eséfago varian a diferen-
tes niveles del mismo: el tercio superior de la porcién toracica sobresale de la
traquea por el lado izquierdo, relacionindose por delante con el nervio recu-
rrente izquierdo y con la arteria cardtida comin izquierda; por detris, con
la columna vertebral; a la derecha, con la pleura madiastinica, y a la izquier-
da, sobre esta cara del esofago se extiende, hacia arriba y adelante, el conducto
tordcico y la arleria subclavia izquierda.

En su tercio medio, a nivel de la IV vértebra Loricica, el es6fago se rela-
ciona por delante y por la izquierda con el arco de la aorta; algo mas abajo
(a nivel de la V vértebra toricica), con la bifurcacion de la triquea y el bron-
quio principal izquierdo, y mis abajo, con el grupo de linfonodos traqueobron-
quiales, a los que con frecuencia esti adherido intimamente; por detras del
esofago se extiende el conducto toricico y el tejido prevertebral; por la izquier-
da y algo por detris, al eséfago se aplica la aorta descendente; por la derecha,
el n. vago derecho, y por la derecha y atris, la vena dcigos.

En el tercio inferior de la poreién toricica el eso6fago se relaciona, por de-
tris y por la derecha, con la aorta; por delante, con el pericardio, el n. vago
izquierdo y su plexo; a la derecha, con el n. vago derecho, que mis abajo se
desplaza por su cara posterior; algo por delris se extiende la v. dcigos; la
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Fig. 194, Corte transversal del esdfago (en su porcidn media). Ligero aumento.

I~ glindulas mucosas del eséfago; 4 — estrato  longitudinal de la  tinica
2 — estrato circular de la Winica muos- muscular;
cular; H TTUCOE
B lamina muscular de la muoeosn; T — del esdfago,
L] TR

plenra derecha cubre esa parte del esofago en loda su exten:
da se encuentran el n. vago izquierdo y la pleura.

La porcion abdominal del eséfago esti cubierta, por delante y por los lados,
por el peritoneo; por delante y por el lado derecho se relaciona con el lobulo
izquierdo del higado; por la izquierda, con el pole superior del bazo, y en
el lugar donde se continta con estémago hay un acimulo de linfonodos.

Estructura. En un corle transversal, la luz del eséfago aparece como una
hendidura transversal en la region cervical (a causa de la compresion del
drgano por la traquea); en cambio, en Ia porcion tordcica, la lnz es circular o
estrellada (fig. 194). La pared del eséfago se compone de las siguientes capas:
la mis interna, la tinica mucosa (tunica mucosa); la media, la tnica muscular
(tunica musecularis), y la externa, la tanica adventicia (lunica adventitia).

La linica mucosa tiene glindulas mucosas que facilitan con su secrecion
el deslizamiento del bolo alimenticio durante la deglucidn. Durante el reposo,
cuando el esofago esta relajado, la mucosa forma pliegues longitudinales que
pueden desaparecer al pasar los alimentos por el mismo. Esa estructura de
pliegues longitudinales es una adaptacién funcional que facilita el desplaza-
miento de los liquidos a lo largo del eséfago, por los canales existentes entre
dichos pliegues y la distension del conducto durante el paso de los alimentos
solidos. A ello coopera también la tela submucosa laxa, gracias a la cual la
mueosa adquiere gran movilidad y sus pliegues pueden formarse o borrarse
con mucha rapidez. En la formacion de dichos pliegues participa también
un estrato de fibras musculares lisas situado en la propia mucosa, la limina
muscular de la mucosa (lamina muscularis mucosae).

La tinica muscular (lunica muscularis), en correspondencia con la forma

on; a la izquier-
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tubular del esdfago que, al cumplir su funcion propulsora debe dilatarse y
retracrse, estd dispuesta en dos estratos, uno externo, longitudinal (que dilata
el esdfago), ¥ otro interno circular (que lo contrae). En el tercio superior del
esifago ambos estratos estin constituidos por fibras estriadas, pero hacia
abajo son sustituidas gradualmente por fibras musculares lisas, de tal forma
que en la mitad inferior del esdofago la thanica muscular estd compuesta ya
casi exelusivamente de fibras lisas. Do las dos capas musculares del esisfago
la externa, longitudinal, es la mis desarrollada.

La tinica adventicia (tunica adventitia), que envuelve el esdfago por
fuera y sirve como de fascia a la tinica muscular subyacente, esta formada
por tejido conjuntivo laxo con cuya ayuda el eséfago se une con los drganos
gque le rodean. La laxitud de dicha membrana permite al es6fago variar la
dimension de su didimetro transversal durante el paso de los alimentos.
La porcion ahdeminal del eséfago esta cubierta por el peritoneo,

Glandulas del eséfago (glandulae esophageae). Entre ellas, ademas de las
rliandulas mucosas, en la parte inferior, ¥y mas raramente en la superior, hay
otras glandulas pequefias que no sobrepasan los limites de la mucosa, con
una estructura semejante a las glindulas del cardias del estémago. En la
submucosa se encuentran también foliculos linfaticos.

El csofago en el vivo. La investigacion radiologica del tubo digestivo se
cfectia con ayuda del método de creacion de contrastes avtificiales, puesto
que sin el uso de los medios de contraste el tubo no se ve. Para eso, al paciente
se le administra «el alimento de contrastes (papilla, jalea, ete.) o una suspen-
sion que contenga sustancias con gran peso atémico, siendo el sulfato de bario
insoluble la mejor de todas.

Esta sustancia de contraste retiene los rayos X y da en la pelicula o la
pantalla una sombra gue corresponde a la cavidad del organo lleno de la
misma. Al observar con ayuda de la radioscopia o la radiografia el movimien-
to de estas masas de contrasle, se puede estudiar el cuadro radiolégico de
todo el tubo digestive. En presencia del estomago y los intestinos repletos
de dicha sustancia, el cuadro radioligico de estos 6rganos tiene el cardcler
de su silueta o molde; en caso del pequeiio relleno, la masa de contraste se
distribuye entre los pliegues de la mucosa y da la imagen de su relieve.

El eséfago se investiga en la posicion escapular izquierda o mamilar dere-
cha, es decir, en las posiciones oblicuas. En la investigacién radioldgica
(fig. 195) el eso6fago lleno de una masa de contraste tiene el aspecto de una
intensa opacidad longitudinal que se destaca con nitidez sobre el fondo
claro del campo pulmonar y que estd situada entre el“corazén y la columna
vertebral. Esa opacidad viene a representar la silueta del eséfago. Si la ma-
sa principal de la substancia de contraste pasa al estémago y en el esdéfago
queda solamente el aire tragado, entonces puede observarse el contorno de
las paredes del 6rgano, una franja clara en el lugar de su cavidad, y el relieve
de los pliegues longitudinales de la mucosa. Basindonos en estos datos de la
investigaci6n radiolégica podemos observar que el eséfago del ser vivo se
distingue del es6fago del cadiver por una serie de particularidades, condicio-
nadas por la existencia del tono muscular. Eso se refiere, ante todo, a la
posicién del eséfago. En el cadiiver presenta curvaturas: en la porcién cervi-
cal, el eséfago se extiende primeramente por la linea media, luego se desvia
ligeramente hacia la izquierda y a nivel de Ia V vértebra toricica vuelve a
situarse en la linea media, para presentar después una nueva desviacién
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Fig. 195. Radiografia del eséfago; proyeccién lateral.

columna_ vertebral; A — esélago;
2 — sombra del corazdn; 5 — estrechamiento adrtico del esdfago;
4 — sombra de los grandes vasos; & — diafragma.

hacia la izquierda y hacia delante, en direcciéon al hiato esofigico del dia-
fragma. Después de atravesar el dialragma, la porcion abdominal del  esio-
fago se dirige hacia la izquierda, en direccion al estémago.

La luz esofigica presenta una serie de estrechamientos y dilataciones de
importancia diagnéstica durante los procesos patolégicos. En el cadiver
se destacan claramente 3 estrecheces analdomicas, que se mantienen Lambién
en el esofago aislado: 1) la estrechez faringea (en la porcidn inicial del esé-
fago); 2) la estrechez bronquial (a nivel de la bifurcacion de la triquea),
y 3) la estrechez diafragmitica (en el punto de paso del esofago a traves del
diafragma). En el organismo vivo el nimero de estrecheces es mayor, y de
ellas las mas constantes son las siguientes: la primera, situada en el lugar
de inicio del eséfago; la segunda, localizada a 21-22 cm del borde de los
dientes, donde la aorta y el bronguio izquierdo se entrecruzan con el eso6fago
(estrechez aorticobronquial), y la tercera, que ocupa todo el segmento abdo-
minal del es6fago, la estrechez inferior. Las estrecheces superior o inferior
del esofago, a la entrada del eséfago y del estéomago, corresponden a zonas
de actividad fisiolégica particular, y a diferencia de las otras pueden ser
consideradas como fisiologicas, en el amplio sentido de esta palabra.

Entre las estrecheces se encuentran dos dilataciones, una superior y otra
inferior. La primera esta situada entre la estrechez superior y la media (la
de entrada y la aorticobronguial). Durante la esofagoscopia en este segmento
puede observarse el movimiento de sus paredes, provocado por las excur-
siones respiratorias del térax. La segunda corresponde a la parte del eséfago
situada con relativa libertad en el tejido del mediastino. Sus paredes son
muy movibles. Bajo la accién de la presion negativa de la cavidad toriacica,
aqui el eséfago presenta movimientos pulsatorios bien visibles, como resul-
tado de su vecindad con la aorta a la que contornea en espiral. La dilatacion
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inferior puede ser considerada como una especie de vestibulo del estémago, y
desde ese punto de vista se diferencia en gran medida de la dilatacion supe-
rior. Duorante la ingestion de alimentos que irritan Ia mucosa de la estrechez
inferior, se provoca el espasmo reflejo de la parte diafragmitica ¥ los ali-
mentos se acumulan en la dilatacion inferior, que entonces puede aumentar
considerablemente de volumen (M. Maksiménkov, 1955). La radioscopia del
estfago de la persona viva y las radiografias en serie, hechas con intervalos
de 0,5-1 segundo, permiten investigar el acto de deglucién y el peristaltismo
del esofago.

En la deglucion pueden seiialarse dos fases:

1) bucofaringea-voluntavia (el bolo alimenticio pasa de la faringe al eséfa-
go) — 0,7-1 segundo.

2) esofigica — involuntaria (desplazamiento del alimento por el esofago) —
4-6 segundos.

Iin la esofagoscopia (es decir, en la exploracion del eséfago en el organismo
vivo con ayuda del esofagoscopio), se observa la mucosa lisa, alerciopelada v
hiimeda. Los pliegues longitudinales son suaves, plisticos, A lo largo do los
mismos se¢ extienden vasos longitudinales con ramificaciones.

La irrigacidin del eséfago procede de varias fuentes, con la partieularidad de que las
arterias lo nutren forman entre si abundanles anastomosis. Las aric
Poreiol node la a0 a ferior. La porciéon tor lgunas
ramificaciones directamente de laaorta lordcica. y la porcion abdominal es irrigada por
las aa. frénicas inferiores v la a. gistrica izquicrda. La sangre venosa es colectada en la por-
cién cervical por la v. braguicefalica, en la porcion tordcica por las vv, dcigos v hemidci-
wgos, ¥ en la porei abdominal por afluentes de la vena porta.

Desde la porciorn rvical del eséfago vy del tercio superior de su porcién lordci
Ios vasos linfditicos se « m a los linfonodos cervicales profundos, traqueales, tragque
bronguiales y mediastinicos posteriores. Desde el tercio medio de la porcién toricica del
esdfago, los vasos linfaticos ascendentes alcanzan los linfonodos citados, eervicales v tora-
cicos, mientras que los vasos linfiticos descendentes (después de atravesar ol hiato esofd-
gico) Hegan a los linfonodos de la cavidad abdominal: los gastricos, piloricos v pancreali-
coesplénicos. A los linfonodos citados Hegan también los linfalicos procedentes del seg-
mento restante del esdfago (prediafragmiitico y abdominal). El eséfogo estd inervado por
el n. vago ¥ el trowesn simpitico.

Por los ramos del tronco simpdtico se transmite la sensacion dolorosa: la inervacion
simpitica disminuye el peristaltismo del eséfago. La inervacion parasimpitica acentia
el peristaltismo v f:sucmcion de las glindulas (Mitchel, 1953).

CAVIDAD ABDOMINAL

A partir del estémago, los diferentes segmentos de las vias digestivas,
junto con sus glandulas mayores (el higado y el pancreas), asi como el bazo y el
sistema urogenital, estdn situados en la cavidad abdominal.

Cavidad abdominal (cavum abdominis) es el espacio situado en el tronco,
por debajo del diafragma, ocupado totalmente por los érganos abdominales.
El diafragma forma su pared superior y la separa de la cavidad toricica; la
pared anterior estd constituida por las expansiones tendinosas de los tres
misculos anchos del abdomen y por los rectos abdominales; en la composi-
cion de las paredes laterales entran las porciones musculares de los tres miis-
culos anchos del abdomen, y la pared posterior estd compuesta por la por-
cién lumbosacra de la columna vertebral, el m. psoas mayor y el m. cuadra-
do lumbar; la pared inferior la forman los coxales y el diafragma pelviano.
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Fig. 196. Relacién de los 6rﬁanos con el peritoneo (corte horizontal del tronco
practicado entre los cuerpos de las II y II1 vértebras lumbares; segiin R. Sinélnikov).

i — miisculos espinales; i1 — peritoneo visceral;

2 — espacio re ritoneal; 12 — aorta abdominal;

3 — rinfdn izqulerdo {posicidn 13 — vena cava Inferior;
mesoperitoneal); 14 — seno mesentérico derecho;

4 — canal lateral izquierdo; 16 — colon ascendente (posicidn

5 — colon descendente (posicidn mesoperitoneal);
mesoperitoneal); 17 — duodene (posicidn

6 — seno mesentérico izquierdo; extraperitoneal);

7 y 15 — peritoneo parietal; 18 — canal lateral derecho;

8§ — m. recto abdominal; 18 — rifibn derecho;

i — mesenterio; 20 — m. cuadrado Jumbar;

10 — intestino d:a]fado (posicidn 21 — m, psoas mayor.
intraperitoneal);

La cavidad abdominal se subdivide en cavidad abdominal propiamente di-
cha y cavidad pelviana (cavum pelvis). La cavidad pelviana estd limitada
por detris por la cara anterior del sacro, cubierta por los lados por los mus-
culos piriformes, y por delante y lateralmente, por parte de los huesos coxa-
les, los miisculos obturadores internos aplicados a los mismos y cubiertos
internamente por las fascias. El suelo de la cavidad pelviana esta constituido
por el diafragma pelviano, formado por dos pares de musculos: los mm. ele-
vadores del ano y los mm. coccigeos (véase mis adelante «Misculos del peri-
né»). Por dentro de las eapas musculares (entre éstas y el peritoneo), la cavi-
dad abdominal estd tapizada por una fascia (la fascia subperitoneal) que
se divide, segiin las regiones, en las parles siguientes: fascia transversa, que
tapiza la cara interna del m. transverso abdominal, pasando después a la
pared de la pelvis en forma de fascia pelviana; més adelante, en el diafragma
pelviano, se denomina fascia diafragmética superior de la pelvis; ella cubre
también la cara inferior del diafragma en forma de fascia diafragmética de
la pelvis inferior; la fascia iliaca cubre el m. psoas y el m. iliaco. Para determi-
nar la posicién de los 6rganos de la cavidad abdominal se utiliza corriente-
mente la divisién del abdomen en regiones (véase t. I).

La cavidad abdominal estd tapizada por una membrana serosa, el peri-
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toneo, gque también, en mayor o menor grado, cubre las visceras abdominales
(véase mas adelante «Peritoneos). Los organos de la cavidad abdominal, de-
sarrollindose entre el peritoneo y las paredes de la misma (preferentemente,
de la posterior), se apartan en su crecimiento de la pared, so incluyen en el
peritoneo y lo arrastran tras de si, en cuyo resultado se crea un pliegue seroso
compuesto de dos laminas. Tales pliegues del peritoneo, que pasan de las
paredes de la cavidad a los diferentes segmentos del Lraclo intestinal se
denominan mesenterio; los que pasan de la pared abdominal a los organos
(por ejemplo, al higado), reciben el nombre de ligamentos. Cuando un drgano
estd envuelto por todas partes por el peritoneo, se habla de su posicion in-
traperitoneal (por ejemplo, el intestino delgado) (fig. 196); se denomina posi-
ciom mesoperitoneal cuando el organo estd cubierto por el peritoneo por Lres
lados (estando uno falto de recubrimiento, por ejemplo el higado). Si el or-
gano esta cubierto por el peritoneo sélo por delante, eslta posicion se deno-
mina exlraperitoneal (por ejemplo, los rifiones). Siendo liso, por estar recu-
bierto por una capa de epitelio, y hiimedo debido a la presencia de una capa
capilar de liquido seroso, el peritoneo aligera en grado considerable el des-
plazamiento de los érganos entre si, suprimiendo los roces entre las superfi-
cies en contaclo,

Con respecto al peritoneo, en la descripeion de los érganos de la cavidad
abdominal ¥ en el capitulo que se refliere al mismo (véase «Peritoneo»), se
hablarid mas detalladamente.

ESTOMAGO

El estémago (ventriculus) (gaster) (figs. 193, 197, 198) constituye una dila-
tacién sacciforme de la via digestiva. En el estomago tiene lugar la acomula-
cién de los alimentos después de su paso a través del esofago, asi como los
primeros estadios de digestion, en que las partes componentes solidas de los
alimentos se transforman en mezclas liguidas o en forma de papilla. En el
estomago se distingue una pared anterior (paries anlerior) y otra posterior
(paries posterior).

borde céncavo del estémago, dirigido hacia arriba y a la derecha, se
denomina curvatura menor (curvatura ventriculi minor), y el borde convexo,
dirigido hacia abajo y a la izquierda se llama curvatura mayor (curvaiura
ventriculi major). En la curvatura menor, mas cerca del orificio de salida
del estémago gque del de entrada, se destaca la incisura angular (incisura
angularis), donde los dos segmentos de la curvatura menor forman un dngu-
lo agudo, el ingulo ventricular (engulus ventriculi).

En el estébmago se distinguen las siguientes partes: el orificio de paso del
es6fago al estéomago, el orificio cardiaco (ostium cardiacum) (del gr. car-
dia, corazén; orificio situado mis cerca del corazén que el de salida), y la
porcién proximal del estémago, la porcién cardiaca (pars cardiaca); el lugar
de salida del estémago es el piloro (pylorus) y su parte proximal se denomina
porcién pilérica (pars pylorica); la parte abovedada del estémago, situada a
la izquierda del cardias recibe el nombre de férnix gdstrico (cdpula). El cuer-
po del estémago (corpus ventriculi) se extiende desde el férnix hasta el esfin-
ter fisiologico observado en el vivo, esfinter del antro (sphincter anrtri), o la
poreién pilérica en el caddver. La porcién pilérica se subdivide a su vez en
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Fig, 197. Estomago {(incidido} (segin R. Sinélnikov).

1 — férnix {(capula) gdsirico; B -~ . esfintler del piloro;
2oy — plicgues de 1a muecoss u ureldn pildrica;
raAslrica; 1 nelisura angular;

- rurvatura mavor; 12 porcidn cardiaca;
4 Linica mucosa; 121 -~ cardins;
Hl submucoss; 15— plicgues de Ia mucosa
b o-— ica muscular; el esdlagn,
7 — plore, 15 [LELT HTEER

antro pilorico, zona mis proxima al cuerpo del estémago, ¥y canal pilérico,
zona estrechada, en forma de tubo, situada inmediatamente antes del piloro.

Topografia del estémago. El estémago estia situado en el epigasirio y su
mayor parle (3/; aproximadamente) se encuentra a la izquierda del plano me-
dio; la curvatura mayor del estémago, al llenarse éste, se proyecta en la re-
gién umbilical. El eje longitudinal del estomago esta dirigido de arriba abajo,
de izquierda a derecha y de atris adelante, con la particularidad de que el
cardias esla situado a la izquierda de la columna vertebral, a nivel del car-
tilago de la VII costilla izquicrda y a una distancia de 2,5 a 3 em del borde
del esterndn; por detras su proyeccion corresponde a la X1 vértebra toracica;
alejado considerablemente de la pared anterior del abdomen. El fornix al-
canza el borde inferior de la V costilla, en la linea mamilar izquierda. El
piloro, estando el estémago vacio, estd situado en la linea media o algo a la
derecha de la misma, frente al cartilago de la VIII costilla derecha, lo que

in o1



ffig. 198. Tiinica muscular del estémago en la cara interna de la pared posterior
(la mucosa y la submucosa han sido extirpadas) (segin R. S nélnikov).

I — pared anterior del estdmago (seceio- 5 — duodeno;

nada y vuelta hacla arriba); § — pared posterior del estémago;
2 — roérnix del estdmago; 7 — lbras musculares lcuas;
3 — estrato clrcular; 8 — tinica muscular del esdfago (estrato
4 — m. esfinter del plloro; eircular).

corresponde al mivel de la XII vértebra toricica o de la I lumbar. Con el esté-
mago lleno contacta por arriba con la cara inferior del 16bulo izquierdo del
higado y con la cipula izquierda del diafragma; por detrés, con el polo supe-
rior del rifi6én izquierdo y la glindula suprarrenal izquierda, el bazo, la ca-
ra anterior del pancreas, ¥y més abajo con el mesocolon y el colon transverso;
por delante estd en contacto con la pared del abdomen, entre el higado por
la derecha y las costillas por la izguierda. Cuando el estémago estd vacio, a
causa do la disminuciéon de sus paredes, se hace mas profundo y el espacio
liberado viene a ocuparlo el colon transverso que, de esta suerte, puede exten-
derse por delante del estomago, inmediatamente por debajo del diafragma.
Las dimensiones del estémago varian extraordinariamente, tanto individual-
mente como en relacién con su grado de replecién. En un grado medio de di-
latacion, su longitud es de unos 21 a 25 cm. La capacidad depende en grado
considerable del régimen dietético del individuo, pudiendo oscilar entre uno
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y varios litros. Las dimensiones en el recién nacido son muy reducidas (su
longitud es de 5 ecm).

Estructura, La pared del estémago consta de cuatro capas: 1) Winica mu-
cosa (tunica mucosa); 2) tela submucosa (tela submucosa); 3) tinica muscular
(tunica muscularis), y 4) tinica serosa (tunica serosa).

La tinica mucosa (véase fig. 197) estd estructurada en correspondencia
con la funcién principal del est6mago, la elaboracién quimica de los ali-
mentos en condiciones de un medio dcido. En relacién con esto posee glindu-
las especiales que elaboran jugoe géstrico, que contiene dcido clorhidrico. Se
distinguen dos clases de glindulas: 1) las del férnix géastrico, glindulas géstri-
cas (propias), cuyo niimero es muy abundante (aproximadamente 100 por
cada 1 mm?® de superficie), situadas en la regién del férnix y del cuerpo del
estébmago; tienen dos tipos de células: las células principales {que segregan
pepsinégeno) y las células acidégenas (que segregan acido clorhidrico); 2) las
glindulas de la regién pilérica, glindulas piléricas, compuestas exclusiva-~
mente de células principales. En determinadas zonas de la mucosa hay dis-
persos pequefios foliculos linfdticos aislados (folliculi lymphatici gastrici).
El contacto intimo de los alimentos con la mucosa y la mejor impregnacién
de los mismos por el jugo gastrico se consigue gracias a la facultad de la mu-~
cosa de formar pliegues (pliegues gistricos), lo que se logra mediante contrac-
cién de la musculatura propia de la mucosa (lamina muscular de la mucosa)
y por la presencia del tejido submucoso laxo (tela submueosa), que contiene
vasos y nervios y permite a la mucosa alisarse o formar pliegues en distinlas
direcciones. A lo largo de la curvatura menor estos pliegues estin dispuestos
longitudinalmente formando la llamada «calle gédstrica» que, por contracciéon
de la musculatura puede convertirse en un momento dado en un canal,
por el que pueden deslizarse las porciones liquidas de los alimentos (agua,
soluciones salinas) pasando directamente del eséfago al piloro, sin detenerse
en la region cardial. Ademas de esos pliegues, la mucosa presenta elevaciones
esferoidales (con un diimetro de 1 a 6 mm) denominadas mamelones o dreas
gaslricas (areae gastricae), cuya superficie estd sembrada de infinidad de agu-
seritos glandulares (de 0,2 mm de diiimetro), los orificios de las fositas gastri-
cas (foveolae gastricae). En estas fosillas se abren las glindulas del estémago,
En estado fresco la mucosa tiene un color rojizo grisiceo, con la particulari-
dad de que en el Iugar en que en Ia unién esofagogistrica resalta macroscopi-
camente la delimitacién brusca enire el epitelio pavimentoso del esdfago
(epitelio de tipo epidérmice), y el cilindrico del estémago (epitelio de tipo
intestinal). ln la region pilérica, alrededor del piloro, ge extiende un pliegue
circular de la mucosa que aisla el medio dcido del estémago del medio alca-
lino del intestino; ese pliegue se denomina valvula pilérica (BNA).

La tinica museunlar (véase fig. 198) estd compuesia por fibras musculares
lisas que contribuyen a retener, mezclar e impulsar el trinsito de los ali-
mentos; en correspondencia con la forma de saco del estémago, las fibras
musculares se disponen no en dos estratos, como en el eséfago, sino on tres:
un cstrato externo, longitudinal (stratum longitudinale); un estralo medio,
cireular (stratum circulare); y un estrato interno, oblicuo (fibrae obliquae).
Las fibras longitudinales son la continuacion de las fibras similares del
esofago.

La estratificaciéon circular esti mucho mas desarrollada que la longitudi-
nal; este estrato es la prolongacion de las fibras circulares del eséfago. acia
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el pilore el estrato circular se va engrosando y en el limite entre ol pilore
y el duodeno forma un anillo de tejido muscular, el masculo constrictor del
piloro (m. sphincter pylori). La vilvula pildrica correspondiente al esfintoer,
al eontraerse el misculo, aisla tolalmente la cavidad gastrica de la eavidad
duodenal. El esfinter del piloro y la vilvula constituyen un dispositivo espe-
cial que regula el paso de los alimentos del estomago al intestino e impide el
reflujo del contenido duodenal al estomago, que acarrearia la neutralizacion
del medio dcido del estomago.

Las fibras oblicuas se rednen en fasciculos musculares que, abarcando on
forma de horquilla por el lado izquierdo al orificio cardiaco, constituyen el
asa de sostén que sirve de punto fijo a los misculos oblicnos. Estos aili
descienden oblicuamente por las paredes anterior ¥ posterior del eston
por su contraccién alraen la curvalura mayor en direccion al eardias.
capa mas externa de la pared del estémago estia representada por la bin

serosa, que es ¢l revestimiento pe neal del estomago; la serosa e bien
adherida al érgano en toda su exlension, exceplo en las dos curvalur enlre
las dos liminas del peritonco, donde pasan vasos sang iportant

En la _pared posterior del estomago, a la izquierda dol 5, existe
pequeda zona (de unos 5 em de anchura) no cubierta por peritones. donde ¢l
estéomago contacta directamente con el diafragma, ¥, a veces, con el polo
superior del rifidon y la glindula suprarrenal izquicrdos. A pesar de su forma
relativamente simple, el estémago humano, dirigido por un complejo apa-
rato de inervacion, es un érgano perfectisimo que permite al individuo aco-
modarse con bastante facilidad a los diversos regimenes alimenticios. En
vista de la facilidad con gue se instauran las transformaciones cadavéricas,
en cuanto a la forma y estructura del estémago, lo que impide atribuir al
organismo vivo las observaciones realizadas en el cadiver, Liene gran impor-
tancia la investigacion del estémago en el vivo con ayuda de la gastroscopia,
y en particular con los rayos X.

Estémago de la persona viva. La investigacion radioldgica del estdmago
de la persona viva (fig. 199) da la pos dad de observar este drgano en los
distintos estados fisiologicos (penelracién del alimenlo en el eslomago. pe-
ristaltismo, paso de los alimentos al duodeno, ete.), Con ayuda de esta in-
vestigacién se descubren también las variaciones de la forma y la localiza-
cién del estémago en escala muy superior a los resultados de las investiga-
ciones en los caddveres. Por eso, la vieja nomenclatura anatémica {cardia,
Jundus ventriculi, corpus ventriculi, curvatura major et minor, pars pylorica
s. antrum pyloricum, pylorus et sphincler pylori) se completa con una serie
de términos para designar ciertas partes del estémago correspondientes a
las particularidades anatomofisiologicas de sus diferentes porciones. Estos
términos complementarios son los siguientes (fig. 200).

1. Porcioén cardiaca (pars cardiaca) es la parte del estémago que colinda
con el cardias (cardia).

2. Férnix del estémago (fornir ventriculi) se usa en lugar de fondo del
estomago (fundus ventriculi).

La porcién del estémago descrila en la anatomia con el noembre de fondo
del estomago (fundus ventriculi) por su esencia no es el fondo, sino la capula;
en ella no caen los alimentos, como en el fondo, sino que se elevan los gases,
formando la «cdmara gaseosa».

3. Polo superior (craneal) es el punlo mas alto del fornix,
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Fig. 199. Radiografia del esto-
mago.

1 — columna vertebral;

2 — XII costilla:

— tarnix del cstémago;

— cuerpo del estémago;

— curvatura menor;

— curvatura mayor;

— pliegues  longitudinales de la
Mucosa;

— ﬁnﬁulo del estémago;

— eefinter fisioldégico del estdmago
(eafinter del antro);

— esfinter anatdmice, piloro;

— bulbo ducdenal.

@ SABTLL
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4. Angulo del estémago (angulus ventriculi) es el ingulo que se forma en
la curvatura menor.

5. Seno del estémago (sinus ventriculi) es el seno o saco gistrico, es decir,
la porcién mas inferior del estomago, donde caen los alimentos como en un
fondo de saco. Esti siluado frente al dangulo gistrico (angulus veniriculi).

G. Polo inferior (caudal) es el punto mas inferior del saco géstrico situado
en la curvatura mayor.

7. Eslinter del antro (sphincter antri) es el esfinter fisiolégico que se obser-
va exclusivamente en la persena viva; separa el cuerpo del estémago del
antro pilérico (antrum pylori).

De conformidad con la predominancia de la funcién digestiva y motora
de tales o cuales porciones del estémago, este iltimo se divide en dos partes
desiguales:

1) saco digestivo (saccus digestorius) (férnix, cuerpo y seno);

2) canal de evacuacién (canalis egestorius), o sea, la parte restante del
estémago (piloro y porcién pilérica o antro pilorico).

El limite entre ambas porciones es el esfinter del antro y el dngulo gastri-
co {en la curvatura menor).

El saco digestivo (saccus digestorius) tiene una direccién descendente,
constituyendo la porcién descendente, mientras que el canal evacuador, por
lo general, es ascendente, formando la «elevacién gastrica», la cual representa
la porcién ascendente.

Forma y posicién del estémago. E| estémago en retorta sélo se observa en
el cadiver; en el individuo vivo esta forma puede observarse en el estado de
una narcosis profunda o en los casos de la desaparicién del tono muscular.
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Piloro : Saco digestivo
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Esfinter del antro |
Polo caudal

Fig. 200. Nomenclatura anatomorradiografica del estdmago.

En el ser vivo, en estado normal, pueden observarse tres formas y posicio-
nes fundamentales del estomago (fig. 201).

1. Estémago en cuerno. El saco digeslivo cs casi transversal, estrechan-
dose paulatinamente hacia la porcion pilérica (canal de evacuacién}. El pi-
loro se encuentra a la derecha del borde derecho de la columna vertebral y es
el punto mis bajo del estémago. Como resultado de eso, el dingulo existente
entre las porciones descendenle y ascendente del estomago estd ausente. 1
estomago estd situado casi Lransversalmente.

2. Estémago en anzuelo. La pereion descendente del estémago (saco di-
gestive) tiene una direccién oblicua o casi vertical hacia abajo. La porcién

Fig. 201. Estdmago en forma
de cuerno (radiografia).
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Fig. 202, Estémago on forma
de anzuelo (radiografia).

ascendente (canal de evacuacién) se dispone oblicuamente, de abajo hacia
arriba y la derecha. El piloro esti situado cerca del borde derecho de la co-
lumna vertebral y se encuentra por encima del polo inferior del estémago.
Eunlre las porciones ascendente y descendente se forma un dngulo (angulus
venlriculi), algo menor que un angulo recto. El estémago en su conjunto tiene
una posicion oblicua (fig. 202).

3. Estémago en jola o estémago alargado. Es parecido a la forma anterior
(en anzueclo), pero liene algunas diferencias: como indica su nombre, la
porcion descendente (saco digestivo) es mis alargada y desciende vertical-
mente; la poreion ascendente (canal de evacuacion) presenta una elevaciéon
mis brusca que en el estomago en anzuelo. El dngulo formado en la curvatu-
ra menor (ingulo gdstrico) es mas agudo (30-45°) (fig. 203).

Todo el estomago esta sitnado a la izquierda de la linea media y sélo la
rebasa insignificantemente. La posicion g(.nerﬂl del estémago es vertical.

e tal modo, entre la forma y la posicion del estomago se observa una
correlacion: el estéomago en forma de cuerno con mas frecuen esld en posi-
cidn transversal; el estomago en forma de anzuelo, en posicion oblicua y el
estomago alargado, en posicion vertical.

Dependencia de Ia forma y la posicion del estémago del tono de la muscu-
latura. La distineion principal enlre el estémago de la persona viva y el
del cadiaver consiste en la existencia del tono muscular en el primero, de-
terminado por el grado de contraceion de la museulatura, en dependencia de
suinervaeion.

El cardcler de sdesplegaduras de las paredes del estomago al llenarse el
misma con los alimentos da las primeras ideas sobre el Lono gistrico en la
imagoen radiolégica. En ayunas, el esléomago se encuentra en estado disminuido
ido) ¥ al penetrar los alimentos en el mismo comienza a distenderse,
indo solidamente su contenido, Esta eapacidad del estéomago de abarcar
su conlenido se denomina peristalsis. En el estomago que Lliene el lono nor-
mal las primeras porciones de los alimentos se disponen en forma de un tri-
dngulo, cuya base estd dirigida hacia arriba, hacia la cimara gaseosa. La
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Fig, 200, Estomago en forma de J o
anzuclo alargado (radiografin).

camara gaseosa limilada por el férnix del estémago tiene forma de semiesfe-
ra o milra.

En lo posterior, a medida de llenarse con los alimentos, el estomago ad-
quiere, por lo general, la forma de anzuelo.

Con un lono gastrico elevado (dentro de los limiles normales) el alimento
que penetra en el estémago recibe una resistencia mayor. Por eso, su sombra
triangular descrita estd alta, disminuyendo el volumen de la cimara gaseosa
que adquiere la forma del segmento de un cireulo. En lo posterior, a medida
que se llena con los alimentos, el estémago se aproxima a la forma de cnerno
¥ se siliia casi transversalmente.

Con un tono gistrico disminuido (dentro de los limites normales), el
tridngulo formado por los alimentos tiene una forma alargada con el vérlice
agudo y la cimara gaseosa ovoidea vertical que se estrecha hacia abajo. El
alimento sin detenerse penetra en el seno gdstrico, como en un saco fliccido,
lo dilata hacia abajo, a causa de lo cual el estémago se alarga y adquiere la
forma de una media, siendo su posicién vertical. Su polo inferior desciende
algo por debajo de la linea biiliaca, lo que resulta ser el limite mas bajo para
la posicién normal del estémago.

El tono de la musculatura depende de la constitucién general del organis-
mo, por eso se observa la dependencia de la forma y la posicion del estomago
con respecto al Lipo constitucional. En las personas bragquimorfas, con el (6-
rax corto y ancho, el dialragma elevado, la musculatura bien desarrollada,
especialmente en las paredes abdominales, el Lono gistrico elevado (dentro
de los limites normales) y una presiGn intraabdominal alta, asi como en los
individuos obesos con un gran acimulo de grasa en las paredes abdominales,
se observa, por lo comin, el estémago en forma de cuerno y en posicion trans-
versal. En estos casos el estémago se encuentra en posicién elevada, de tal
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modo que su porcion mis baja estd 4-5 em por encima de la linea que une las
creslas de los huesos iliacos — linea biiliaca.

IEn los individuos dolicomorfos, con rasgos inversos a los citados maés
arriba. e observa con mayor frecnencia el estémago alargado y en posicién
vertical. Iin estos casos, casi todo el estomago estd situado a la izquierda de
la columna vertebral ¥ en posicién baja, de tal manera que el piloro se en-
cuentra en la linea de la columna vertebral y el polo inferior del estomago
desciende algo por debajo de la linea biiliaca.

En los individuos de tipo constitucional intermedio (entre los dos tipos
extremos) se observa el estomago en forma de anzuelo. Su posicién es obli-
cua y presenta una altura intermedia respecto a la de los anteriores; el polo
inferior del estomago se encuentra a nivel de la linea biiliaca. Esta forma y
posicion son las mas difundidas.

PPuesto que todos los factores enumerados, que determinan la forma y la
posicion del estomago, son de por si variables, observindose Loda clase de
combinaciones, se deduce que tanto la forma como la pesicién del érgano
pueden ser diferentes ineluso en un mismo individuo, al practicar las investi-
gaciones en distintos periodos.

Por eso, la idea de lo enormal» no puede limitarse a un tipo exclusivo de
estructura y hay que tener en cuenta Lodas las variaciones normales posibles.

En 16 tocante a las particularidades del estémago, dependientes de la
edad y del sexo, en los nifios y los viejos se observa, por lo general, el esto-
mago en forma de cuerno ¥ en las mujeres, el estomago alargado.

Debe sefialarse también la dependencia de la forma y la posicion del
estomago de la posicion general del cuerpo. Todos los dalos de la anatomia
radiologica del estomago deseritos mis avriba fueron obtenidos en las investi-
gaciones del mismo hallandose el cuerpo en posicion vertical. Cuando el indi-
viduo estd en decabilo, el estomago se desplaza en direccion cefilica y se
aproxima por su forma a la retorta, es deeir, a la forma que se observa en el
cadiaver,

También se observa el desplazamiento del estémago. principalmente en
Ia region de la curvatura mayor y el piloro.

Peristaltismo del estémago. Solamenle gracias a los rayos X se puede
estudiar en el hombre el p altismo del estéomago.

Durante la investigacion radiologica se ven las ondas peristilticas debidas
a ln contraccion dela musculatura gastrica, gue se deslizan por la curvalura
mayor hasta el pilore. Por la curvatura menor el peristaltismo esti expre-
sado mas débilmente, a causa de la tinica mis poderosa de la musculatura
longitudinal. Cerea del pilore la profundidad del peristaltismo alcanza sn
miximo grado, de tal modo que se forma el esfinter fisiologico ya menciona-
do (splincter aniri).

El peristaltismo se caracleriza por vl ritmo, es decir, por la alternancia
regular de las contracciones y relajaciones de la musculalura y ademas, por
el desplazamiento de una onda peristiltica solitaria desde el Tugar de su ori-
gen, en la enrvatura mayor, hasta el piloro, la que dura. en promedio, 21 =,

Kste cardcter ritmico de las conlracciones y dilalaciones del estomago
dio motive a alg s auntores para distinguiv en el trabajo del eslomago,
al ignal que iastole y la sislole, especialmente,

el trabajo del corazon. la did
en la porcién pilorica. Esta Gltima sc compara con el ventriculo del corazon
v el resto del estomago, con el atrio,



Fig. 204. Radiografia del estémago.
Relieve de la mucosa,
1 — fornix del egtdmago

ago;
2 — pliegues longitudinales en ¢ cuerpo
del estdmago,

Durante la didstole el saco digestivo se dilata y el piloro esta cerrado,
El piloro cerrado tiene el aspecto de una banda de esclarecimiento en forma
de lenteja que separa la sombra gistrica de la sombra duodenal (fig. 203).

En presencia de la sistole, en la regién del saco digestivo se propaga la
onda peristiltica, muy evidente en el canal de evacuacion. En este caso el
piloro se abre y el alimento pasa al duodeno.

Relieve de la mucosa. Los pliegues de la mucosa gistrica son el resultado
de la contraccién de la limina muscular de la mucosa, de la turgencia de
los tejidos, del edema de la tela submucosa y de la dilatacién de los vasos.
Estos factores constituyen en conjunto el llamado aparato autopléistico, gra-
cias al cual la mucosa tiene la propiedad de desplazarse independientemente
de las demds capas de la pared del estémago, formando pliegues de diferentes
magnitudes y direceién (fig. 204). La constancia en el trabajo de este aparato
condiciona una constancia relativa de los pliegues. Se distinguen tres tipos
de pliegues: 1) primarios — longitudinales; 2) secundarios — es el resultado
de la sinuosidad de los primarios, y 3) anastomosis entre los pliegues. Los
pliﬁgues primarios tienen una constancia relativa y los demds son muy va-
riables.

El cuadro predominante del relieve de la mucosa en las diferentes regiones
del estémago es el siguiente: en la porcién del cardias, un dibujo reticular;
en la curvatura menor, pliegues longitudinales; en la curvatura mayor, un
contorno dentado; en el saco digestivo, pliegues longitudinales, observin-
dose también los pliegues radiales y transversos. En el limite entre el saco
digestivo y el canal de evacuacién se encuentra el pliegue limftrofe.
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Todo este cuadro del relieve de la mucosa estd condicionado por los plie-
gues de la pared posterior, puesto que en la pared anterior los pliegues son
escasos. La direccion de los pliegues corresponde al avance de los alimentos,
por eso el relieve de la mucosa es en extremo variable, lo que es signo de
normalidad. Puesto que en el caddver no funciona el aparato autopléstico,
el cuadro del estémago «muerto» no puede servirnos de objeto apropiado pa-
ra juzgar sobre la normalidad del relieve en el vivo.

La observaci6én directa de la cavidad gédstrica en el vivo es posible tam-
bién con ayuda de un aparatlo Gptico especial —gastroscopio— que se intro-
duce en el estémago a través del eséfago, permitiendo realizar la inspeccién
interna del estémago (gastroscopia).

Gastroscpicamente, el estémago se explora en las tres dimensiones espa-
ciales. Seglin Sternberg, el eje del estémago, es decir, la linea que une los
centros de los distintos planos transversales es una espiral y el propio esté-
mago aparece como un tubo acanalado con la estria hacia la derecha. El
cardias y el piloro se encuentran muy cerca uno del otro, con la particulari-
dad de que entre el saco digestivo y el canal evacuatorio existe siempre un
limite, condicionado por la contraccion del esfinter fisiolégico del antro, por
lo cual en este punto se crea siempre un impedimento para el avance del
gastroscopio, observindose un pliegue mucoso limitante. Los restantes plie-
gues de la mucosa se contornean en diferentes direcciones, recordando el re-
lieve de las circunvoluciones cerebrales. En estado normal, los vasos san-
guineos son invisibles. Pueden observarse 4 clases de movimientos del esté-
mago: 1) pulsaciones; 2) relacionados con la respiracién; 3) relacionados con
el tono gastrico, y 4) peristdlticos. Los dalos que suministra la gastroscopia,
completados por la exploracién radiolégica, dan un criterio sobre la anato-
mia del eslémago en el individuo vivo.

Arterias del estdmago que parten del tronco celiaco y de la arteria lienal (esplénica).
Por la curvatura menor se extiende la anastomosis entre la a. géstrica izquicrda (del tronco
celfaco) y la a. gdstrica derecha (ramo de la a. hepética comiin), por la curvatura mayor,
la a. gastroepipl%ica izguir:rda (ramo de la a. lienal) y la a. gastroepiploica derecha (E -
cedente de la a. gastroduodenal). Al férnix del estémago llegan las arterias géstricas bre-
ves, ramos de la a. lineal. Los arcos arteriales que rodean el estém constituyen una adap-
tacién [ i 1 indisy ble al mi como érgano que varfa de forma y dimensiones;
cuando el estom, se contrae, las arterias se [lexionan, y cuando se dilata, se enderezan;
Las venas, coincidentes por su trayeclo con las arterias, afluyen a la vena porta. Los vasos
linfditicos eferentes van desde las diferentes regiones del estémago en direcciones distintas
(Stefanis, 1902; Yosifov, 1930).

1. Desde el exlenso terrilorio gue abarca dos tercios mediales del férnix
y del cuerpo del estémago, los linfati cos se dirigen a la cadenilla de linfonodos
gaslricos izquierdos, situada en la curvatura menor, siguiendo la arteria
gastrica izquierda. En su trayecto los linfiticos de este territorio son
interrumpidos por los linfonodos intercalares pericardiales, siendo constante
el anterior e inconstantes los posteriores.

2. Del resto del férnix y del cuerpo del estémago, hasta la mitad de la
curvatura mayor, los linfaticos siguen las arterias gastroepiploica izquierda
¥ géistricas breves hacia los linfonodos situados en el hilio del bazo y en la
cola y la porciéon proximal del cuerpo del pancreas (linfonodos pancreatico-
lienales). Segin datos de E. Ostrovéjov (1949), los vasos eferentes de la zona
pericardiaca pueden ir por el es6fago hacia los linfonodos del mediastino
posterior, situado sobre el diafragma.
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3. Del territorio colindante con la mitad derecha de la enevalura mayor,
los vasos penetran en la cadena de linfonodos gistricos situados en el tra-
yveclo de la arteria gastroepiploica derecha y en los linfonodos piléricos. Los
vasos eferentes de estos Gltimos siguen a la arteria doodenal hacia el gran
linfonodo de la cadena hepitica situado cerca de la arteria hepitica comin,
Algunos de los vasos eferentes de esle territorio géstrico legan hasta los lin-
fonodos mesentéricos superiores.

4. Desde el pequeiio Lerritorio de Ia enrvalura menor, cerca del piloro,
los vasas siguen a la arteria gastirica derecha llegando a los linfonodos hepi-
tico y piloricos anles citados. Los limites entre todos los terrilorios seiala-
dos son convencionales.

Los nervios del estomago =on ramas del n. vago y del lroneo simpitico.
El nervio vago refuerza el peristaltismo del estomago y la secrecion de sus
glindulas, distiende el esfinter del piloro ¥y lransmile las sensaciones de
nauseas y hambre. Los nervios simpiticos disminuyen el peristaltismo. pro-
vocan la contraccion del esfinter del piloro y de los vasos sanguineos, ¥ Lrans-
miten la sensacion de dolor (Milchel, 1953).

DERIVADOS DEL INTESTINO MEDIO
INTESTINO DELGADO

El intestino delgado (intestinum tenue) (en gr. enleron, de donde a la
inflamacion de la mucosa del intestino se le llama enteritis) se inicia pilo-
ro, en sn trayeclo forma 1 de inflexiones en asas y va a terminar en
el comienzo del inlestino grueso. La longitud del intestino delgado en el
cadiaver de los hombres es de unos 7 m. y en ¢l de las mujeres, de unos 6,5 m,
con la particularidad de que supera la longitud del cuerpo en 4,3 veces (Yu.
Lopujin). Como resultado do la relajacion postuma de la musculatura, el
intestino del cadiaver es siempre mias largo que el del vive, En el intestino
delgado tiene lugar la elaboracion mecinica (de propulsion) y quimica de
los alimentos, en condiciones de un medio de reaccion alcalina, asi como la
absorciéon de substancias nutritivas. En correspondencia con eso, aqui se
encuentran disposilivos especiales para la secrecion de los jugos digestivos
(glandulas situadas tanto en la pared del intestino, como fuera del mismo)
y tiene lugar la absorcion de las substancias digeridas.

El intestino delgado se divide en tres porciones: 1) duodeno (duodenum),
que es la parte mds proxima al estomago, con una longitud de 25-30 cm:
2) yeyuno (jejunum), porcién del intestine delgado que comprende 2/5 de Lodo
el intestino delgado, restandole el duodeno, ¢ 3) ileon, que comprende los
3/5 restantes. La divisién del intestino delgado en yeyuno e ileon es condi-
cional, por cuanto no existe una delimitacion analomica manifiesta.

El duodeno (duodenum) (fig. 205) conlornea en forma de herradura la
cabeza del pancreas. En ¢l se distinguen cuatro porciones fundamentales:
1) una poreién superior (pars superior), que se extiende a la altura de la I
vértebra lumbar hacia la derecha y alris, y formando una curva hacia abajo,
flexura duodenal superior (flexura duodeni superior), se contintia en la 2) por-
cidén d dente (pars d dens), que se dirige hacia abajo a la derecha de la
columna vertebral, hasta la I11 vértebra lumbar; aqui tiene lugar el segundo
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Fig. 205. Duodeno, péincreas, bazo ¥ rifiones.

1 — 3 11 uréter;

2 — pancreas; 12 — a. frénica inferior derecha;
3 — rifién izquierdo; 13 — a. hepitica comin;

4 — duodeno; 14 a, iliaca primitiva;

5 — recto; 15 v. cava inferlor;

6 — vejiga urinaria; 16 n. ilichipogdstrico;

7 — tronco celinco; 17 n. iloinguinal;

8 — a, llenal; I8 tan

% — a. frénica inferior izquierda; 18 5

10 — aorta abdominal; 20 a. testicular.




encorvamiento, flexura duodenal inferior (flexura duodeni inferior), con la
particularidad de que el duodeno tuerce hacia la izquierda, continuindose
en la 3) poreién horizontal lpars horizontalis (inferior)l, que se exliende
transversalmente por delante de la v, cava inferior y de la aorta, conlinudn-
dose en la 4) porcidén ascendente (pars ascendens), que se eleva hasta el nivel
de Ia 1-11 vértebra lumbar, por la parte izquierda y anterior.

Topografia del duodeno., Durante su trayecto, el duodeno se adhiere a la
cabeza del pincreas por el lado medial de su acodadura; ademis, la porcion
superior se aplica al l6bulo cuadrade del higado; la porcion descendente
contacta con el rifién derecho; la porcidn horizonlal pasa entre la arleria
y las venas mesentéricas superiores, por delante, ¥ la aorta ¥ la v. cava infe-
rior, por detrds. E]l duodeno no Liene mesenterio y estd cubierto por ¢l peri-
toneo s6lo parcialmente, sobre Lodo por delante, La relacién con el peritoneo
de la porcion proximal al piloro (en un trayecto de unos 2,5 cm) es la misma
que la de porcién evacuadora del eslémago. La cara anterior de la porcidn
descendente no estid cubierta por el peritoneo en su parte media, donde se
cruza por delante con la raiz del mesocolon transverso; la porcion harizon-
tal estd cubierta por el peritoneo en su cara anterior, exceptuando una pe-
queiia zona donde el duodeno se cruza con la raiz del mesenterio del intesline
delgado en la que estan incluidos los vasos mesenléricos superiores.

La porcion ascendente se continia con el yeyuno a nivel del lado izquier-
do de la primera, o més frecuentemente de la segunda vértebra Iumbar, for-
mando una brusca inflexién, la flexura duodenoyeyunal (flexura duodenoje-
junalis), dirigiéndose la primera porcioén del yeyuno hacia abajo, adelante y
a la izquierda. Esa flexura estia sujeta por un fasciculo de fibras musculares
lisas, denominado m. susp io del duod (m. susp ius duodeni). La
flexura duodenoyeyunal, gracias a su fijacion en el lado izquierdo de la Il
vértebra lumbar, sirve de punto de referencia durante las intervenciones
quirirgicas para encontrar el inicie del intestino delgado.

El duodeno esta situado prefundamente, sin aplicarse en ninguno de sus
puntos a la pared abdominal anterior. Su localizacién corresponde al limite
entre las regiones opigastrica y umbilical.

El duodeno en el vivo. En la exploracion radiolégica (figs. 203, 206), la
porcién inicial del duodeno se destaca como una parte especial denominada
bulbo duodenal (bulbus duodeni). Presenta la forma de una sombra triangular
con la base dirigida hacia el piloro, del que esté separado en ¢l momento de
la contraccién de este Gltimo por una franja clara que corresponde al piloro
contraido. El didmetro del bulbo es superior al del resto del duodeno. Sus
limites radiogrificos son: desde la franja de claridad en la zona del piloro
hasta el vértice de la opacidad triangular; en el cadéver, los limites corres-
pondientes son la vilvula pilérica y el primer pliegue circular de la mucosa.
La mucosa del bulbo, al igual que la del piloro, presenta pliegues longitudi-
nales, mientras que en el resto del duodeno los pliegues de la mucosa son
circulares. Esas particularidades del bulbo duodenal se deben a que éste no
se deriva del intestino medio, como todo el duodeno, sino del intestino ante-
rior. Asique, existe una determinada diferencia anatémica entre la forma de
la porcién inicial del duodeno en el cadiver y en el vivo. En el cadiver la
porcion inicial tiene la misma forma y el mismo didmetro que todo el resto
del duodeno.

En el individuo vive la poreién inicial es mucho més ancha que el resto
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Fig. 206. Radiografia de la via
gastrointestinal.
1 — estémago;

2 — duodeno;
3 — yeyuno e fleon

del intestino, por lo cual se denomina bulbo o ampolla duodenal {bulbus s.
ampuila duodeni). Ademas, se distingue tanto del resto del duodeno y se
parcee tanto a la poreion pilérica del estomago que algunos radiologos consi-
deran el bulbo duodenal o ampolla duodenal como parte del estémago y no
del duodeno y trazan el limite entre el estémago y cl intestino ne por la
valvula y el esfinter pildricos, sino en el limite de la ampolla duodenal y la
parte restante del duodeno (por fuera) ¥ en el paso de los pliegues longitudina-
les de la mucosa duodenal a los pliegnes lransversos (por dentro). Como resul-
tado, estos cientificos consideran el estdmago como el drgano que consta de
3 partes:

1) cuerpo del estémago o saco digestivo (corpus ventriculi s. saccus di-
gestorius);

2) porcién pilérica o canal de evacuacion (pars pylorica s. canalis egesto-
rius), vy

3) bulbo o ampolla duodenal {bulbus s. ampulla duodeni).

Forma y localizacién del duodeno en el vivo. Presentan variaciones extraor-
dinarias. Se distinguen tres variantes fundamentales de su forma y posicién:

1. Duodeno en forma de herradura, situado como en el cadiiver; en este
caso se presenlan con relieve todas las porciones del mismo: superior, des-
cendente, horizontal (inferior) y ascendente,

2, Dunodeno en forma de asa vertical con una inflexién brusca. Como re-
sultado de la brusca curvatura y posicién vertical éste sdlo consta de dos por-
ciones: descendente ¥ ascendente, sin manifestarse las demés porciones.

3. Duodeno en forma de asa bruscamente flexionada, situada Irontalmen-
te. Debido a la brusea curvatura y posicion horizontal, se distinguen solamen-
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te dos porciones: la superior y la horizontal; las olras dos restantes no se evi-
dencian.

Entre esas tres variantes se observan formas intermedias. Se ha propuesto
también otra clasificacion de las diversas formas del duodeno (I'. Sokelov,
1958), basada en el cardcter de sus inflexiones: redondeadas (anular, en herra-
dura y otras), angulosas (en forma de C, U), formando pliegues y mixtas.
Las formas redondeadas se observan con mas frecuencia en los individuos
braguimdérficos, y las angulesas, en los dolicomdérficos.

La diversidad de formas y posiciones del duodeno esti condicionada por
su diferente grado de fijacion a la pared abdominal (a veces, en la porcion
inicial del duodeno existe, incluso, un pequeiio mesenterio) y por la movili-
dad del estomage. Ademds, se observa una serie de anomalias en ¢l desarrollo
¥ localizacion del duedeno: 1) inversion parcial del duodeno, en que la posi-
cion del duodeno es como la imagen reflejada por un espejo de su topografia
normal; 2) duodeno mévil o distorsion duodenal, en que el duodeno alargado
y movible se pliega formando asas; 3) inversion duodenal, en que la porcion
descendente ne se dirige hacia abajo, sino que estd invertida hacia arriba y a
la izquierda, formindose la letra U invertida. Esas variaciones y anomaliag
del duodeno sélo han podido ser estudiadas gl.lcms al empleo de los rayos X.

Yeyuno e ileon. Se unen bajo el nombre comin de intestino delgado mesen-
térico (intestinum lenue mesenteriale) (BNA), yva que toda esa parle del in-
testino, a diferencia del duodeno, esta cubierta por el peritaneo, insertin-
dose en la pared posterior del abdomen con ayuda del mesenterio. A pesar
de que el yeyuno (intestinum jejunum) (asi llamado porque en el cadiver se
encuenlra cagi siempre vacio) ¥ en el ilcon (intestinum ilewm) no exisle una
delimitacién bien marcada; sin embargo, enlre los segmentos tipicos de am-
bas partes (la superior o yeyuno y la inferior o fleon) existen distinciones
evidentes: el yeyuno presenta un didmetro mayor, su pared es mis gruesa y
esld mds ricamente abastecida de vasos (las distinciones referentes a la mucosa
seran indicadas mis adelante), Las asas del intestino mesentérico estin situa-
das fundamentalmente en el mesogasirio ¥ en el hipogastrio, donde las asas
del yeyuno estin dispuestas, en lo primordial, a la izquicrda de la linea me-
dia, mientras que las del ileon se encuentran principalmente a la derecha. El
intestino delgado mesentérico estd cubierto por delante, en mayor o menor
extensién, por el omento (epiplén) mayor (pliegue seroso del peritoneo que
desciende desde la curvatura mayor del estémago). Da el aspecto de estar
situado por delante de un marco formado por arriba por el colen transverso ¥
por los lados por el colon ascendente ¥ el colon descendente; por abajo, las
asas intestinales pueden descender hasta la pelvis menor; a veces, parte de
las mismas estén situadas por delante de las del intestino grueso. Aproxima-
damente, en un 2% de casos, en el fleon, a casi 1 metro de distancia de su
extremo distal se encuentra un apéndice, el diventriculo de Meckel (restos
del conducto embrionario vitelino). Este apéndice tiene una longitud de
5-7 cm, un calibre aproximado al del ileon y se extiende desde el lado opuesto
a la insercién del mesenterio en el intestino.

Estructura. La mucosa (tunica mucosa) del intestino delgado tiene aspecto
mate, alerciopelado, debido a la multitud de vellesidades intestinales {villi
intestinales) que la cubren (fig. 207). Las vellosidades son prominencias pe-
queiias con una longitud aproximada de 1 mm, cubiertas, al igual que la
mucosa, por un estrato de epitelio prismético; cada vellosidad contiene un
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Estructura de las vellosidades del intestine delgado
(segin Kiss-Szentdgothai).

l.l] — mnervio;
— arterin ¥y vaso;
— SCTrosa;
— plexo Tinfdtico subseroso;
— plexo linfidtico submucoso;
- vaso linfdtico central;
— Inlcxo \nsenl.n de la vellosidad

ntestinal.

Fig. 207.

— plexo nervlosu de la vellosidad;
cpilelio;
tinica muscular de la mu
15 — foliculos linfiticos s.olilurms
tela submucosa;

slexo submucoso;

— estratog circular y longitudinal
de la tinlca muscular;
— plexo mioentérico;
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vaso linfitico, que forma el vaso quilifero central, ¥ un ramo arterial que
emite una fina red hemocapilar. La Mineion de las vellosidades es la absor-
cion de las substancias nutritivas elaboradas por la accion del jugo intestinal

;; en este proceso los protidos y los

ado por las glindulas intestinales
s de carbono son absorbidos por los vasos venosos, pasando por el

control del higado; las grasas son absorbidas por los linfiticos (quiliferos).

= 67



Fig. 208, Mucosa del intestino delgado.

B = yoyuno; 2 — sonda Introducida en el conducto

1 — pliegues elreulares; pancredtico acccesorio;

2 — Borosa; 3 — pliegue longitudinal del duodeno;

3 — Jugar de insercidén del mesenterio, 4 —- pliegues circulares;

b — poreidn descendente del duodeno; 5 ¥y 6 — sondas introducidas en el

1 — papila duodenal menor; conducte pancredtico y conducto
colédoco.

Las vellosidades son mis numerosas en la porcién proximal del yeyuno, donde
son mas delgadas y largas. Ademds de la digestién en la cavidad intestinal
existe la digestion intraparietal, descubierta recientemente (A. Ugolev,
1965). Esta se realiza en vellosidades diminutas, s6lo visibles con el micros-
copio electronico, que contienen fermentos digestivos.

Las grandes moléculas de las substancias nutritivas no pueden penetrar
en esas vellosidades submicroscopicas y son sometidas a la digestion habitual
en la cavidad intestinal. En cambio, las moléculas pequeiias se introducen en
ellas, sufriendo sn desintegracién y absorcién de los productos resultantes.
El drea de absorcién de la mucosa del intestino delgado estd aumentada con-
siderablemente gracias a la presencia en la misma de pliegues transversales,
las vilvulas conniventes o pliegues circulares (plicae circulares) (fig. 208).
Estos pliegues estin estructurados exclusivamente por la mucesa y la sub-
mucosa, siendo formaciones permanentes:que incluso no desaparecen al dis-
tender el tubo intestinal. Los pliegues circulares no tienen un cardcter homo-
géneo en todo el trayecto del intestino delgado: en la porcién inicial del duo-
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Fig. 209. Mucosa del intestino delgado.

A — yeyuno;

b — porclén inferior del Ileon; rios;

1 — pliegues circulares; 4 — foliculos linfiticos agrega-
dos (placas de Peyer).

2 — foliculos linfiticos solita-

deno, cerca del piloro, estin ausentes; en el trayecto restante del duodeno y
en la mitad superior del yeyuno son elevadas y estin dispuestas muy apreta-
damente; mas adelante, van disminunyendo de altura y son mis raras, hasta
desaparecer por completo a la altura del fleon. Aparte de los pliegues circu-
lares, en la mucosa del duodeno se Lienen pliegnes longitudinales, situados en
la porcién inicial del mismeo (en la region del bulbo), v el pliegue longitudi-
nal del duodeno (plica longitudinalis duodeni), localizado en [a pared medial
de la porcion descendente; el pliegue longitudinal del duodeno tiene forma
de un reborde gque termina en la papila duodenal mayor (papille duodeni
major) (véase fig. 208). En esta papila se abren con un orilicio comin el con-
ducto colédoco de las vias biliares y el conducto excretor del pancreas. Ello
explica el porqué a la porcién terminal del conducto, inmediata al orificio
de salida, se le denomina ampella hepalopancreitica (ampulla hepalopan-
creatica). Por encima de la papila mayor se encuentra otra de menores dimen-
siones, la papila duodenal menor (papilla duodeni minor), en la que desem-
boca el conducto pancreitico accesorio (véase fig. 208).

Fn todo el trayecto del intestino delgada y también, como vercmoes mas
adelante, en el intestine grueso, se halla en la mucosa, sin alcanzar la sub-
mucosa, una gran cantidad de glindulas tubulares simples de pegueio ta-
maiio, las glindulas intestinales {glindulas de Lieberkiilin), que segregan el
jugo intestinal. En el duodeno, preferentemente en su mitad superior, existe
otro tipo, las glindulas duodenales, que a diferencia de las intestinales estdn
dispuestas en la submucosa. Por su estructura se asemejan a las glindulas
piloricas del estémago. El intestino delgado tiene un aparata linfitico desti-
nado a la neutralizacion de las substancias toxicas y los microorganismos
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patologicos. Esti represenlado por foliculos linfiticos solitarios (neduli s.
folliculi lymphatici solitarii) y por sus agregaciones, los foliculos agregados
(noduli s. folliculi lymphatici aggregati) lde Peyer].

Los nédulos o foliculos linfaticos solilarios estin distribuidos por todo el
intestino delgado, en forma de prominencias blanquecinas del tamaiio de
un grane de mijo (fig. 209). Los nédulos o foliculos agregados sdélo se encuen-
tran en el ileon. tienen el aspecto de placas oblongas aplanadas, cuyo diime-
tro longitudinal coincide con el eje longitudinal del intestino. Puesto que
estdn situadas en el lado opuesto al lugar de insercién del mesenterio en el
intestino, para descubrirlas en un preparado anatémico debe incindirse el in-
testino por el borde mesenlérico. En la superficie de las placas corrientemente
no se observan vellosidades ni glindulas intestinales. E] namero total de
foliculos agregados es de 20 a 30.

En el aparato linfilico del inlestino delgado se realiza también la diges-
tién biolégica (intracelular) de los alimentos (V. Vorobiev ¥y F. Volynski).

La tanica muscular (tunica muscularis), en correspondencia con la forma
tubular del intestino delgado, se compone de dos estratos de fibras lisas:
uno externo, longitudinal, ¥ otro interno, eireular; este iillimo esti mis
desarrollado que el longitudinal; la Linica muscular va disminuyendo gra-
dualmente de cspesor hacia el extremo inferior de los intestinos. Exisle el
criterio de que ademis de los estratos longitudinal y circular, en este iltimo
(circular) se encuentran también fibras musculares en espiral que en algunas
zonas forman un estrato ininterrumpido de musculatura cspiral (Brandt,
Carrey). La contraccion de las fibras musculares tiene caricler peristiltico,
¥a que la onda conltrictil se va difundiendo sucesivamente hacia el extremo
inferior del intestino, con la particularidad de que las fibras circulares estre-
chan la luz del tubo intestinal, mientras que las longitudinales, acortindose,
cooperan a su dilatacion (en el segmento distal del anillo de libras en con-
traccién). En el extremo distal, a lo largo del eje del tubo intestinal las fi-
bras espirales ayudan a la propulsién de la onda peristiltica. La conlraccién
en direceion contraria se denomina anliperistaltismo.

La tidnica serosa (lunica serosa) abarca el intestino delgado y sélo deja
una estrecha franja por detris, por la que entre las dos hojas del mesenterio
pasan nervios, vasos sanguineos y vasos linfiticos.

El yeyuno y el ileon en el vivo. En el examen radioldgico se ven las som-
bras de las asas del intestino delgado. Las asas del yeyuno se disponen, en
parte horizontalmente y en parte verticalmente, a la izquierda y en la zona
media de la cavidad abdominal. Las asas del fleon se localizan en la regién
de la fosa iliaca derecha, adoptando con mds frecuencia una posicién vertical
y oblicua, formando un conglomerado.

Relieve de la mucosa. En el yeyuno los pliegues transversales confieren
al contorno exterior de la sombra un caricter festoneado o en «barbas de
pluma», que constituye un rasgo caracteristico del intestino delgado; en de-
terminadas fases del peristaltismo y gracias al aparato de auntoplistica se
observan, al igual que en el estémago, pliegues longitudinales y oblicnos.
A medida que el fleon va aproximindose al colon, va anmentando el niimero
de pliegues longitudinales. Los pliegues transversales, anatdmicos, son per-
manentes; los pliegues restantes, fisiologicos, son inconstantes.

Los pliegues longitudinales forman surcos y canales para el deslizamiento
de los alimentos, mientras que los transversales retienen en cierlo grado la
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propulsién de los mismos. Como resultado de Ja mezcla de todos esos pliegues
se obtienen los cuadros radiolégicos muy variados.

Las exploraciones radioldgicas en el vivo descubren diferentes Lipos de
movimientos en el inteslino delgado: 1) mezcladores, dependienles princi-
palmente de la mucosa; 2) pendulares, movimientos de balanceo de las asas
intestinales aisladas, y 3) peristilticos.

El paso de los alimentos al intestino ciego se efeclia rilmicamente, sien-
do regulado por Ia valvala ileocecal (valva ifeocecalis), situada en el ciego,
¥ que se abre ¥ cierra de modo analogo a la vilvula pilérica. La papilla de
contraste ingerida, llega al yeyuno al cabo de 30 minutes, a la media hora
llena el ileon, a las 4 horas comienza a penetrar en el intestino ciego, y 7-8
horas después de la ingestion se encuentra totalmente en el intestino grueso.

Las arterias del intestino delgado, aa, intestinales del yeyuno e ileon, proceden de la
. mesentérica superior, El duodeno estd irrigado por las aa. pancreaticoduodenales supe-
riores (derivadas de la a. gastroduodenal) y por las aa. pancreaticoduodenales inferiores
(procedentes de la a. mesentérica superior). La sangre venvsa, circulando por las venas homé-
mitas aflaye en la v, porta. Les vasos linfdticos Nlevan la Jinfa a los linfonodos celiacos
v mesentéricos  {véase «Sistema linfaticos).

La inervacién del intestino delgado procede del sistema nervioso vegetativo. En las
paredes intestinales se localizan tres plexos nerviosos: subseroso, mioentérico y submucoso.

Por las vias simpdticas se transmite la sensacién de dolor; se disminuye el peristal-
tismo ¥ la secrecion. El n. vago intensifica el peristaltismo y la secrecidn.

DERIVADOS DEL INTESTINO POSTERIOR
INTESTINO GRUESO

El intestino grucso (infestinum crassum) se extiende desde el final del
inteslino delgado hasta el orificio del ano y se divide en las siguientes por-
ciones: 1) intestino ciego, con el apéndice vermiforme (appendix vermiformis);
2) colon ascendente: 3) colon transverso; 4) colon descendente; ) colon sig-
moideo, y G) recto.

La longitud del intestino grueso oscila entre 1 y 1,5 m. En la region del
civgo su anchura llega hasta 7 cm; luego va disminuyendo paulatinamente,
siemdo de unos 4 em en el colon descendente. Por su aspecto exterior el in-
testino grueso se difereacia del inlestino delgade no sélo por su didmelro
considerable, sino por la existencia de: 1) unas cintillas musculares longitu-
dinales especiales, las tenias del colon (taeniae coli); 2) unas abolladuras ca-
racleristicas, los haustros del colon (haustra coli), y 3) los apéndices do la se-
rosa, apéndices epiploicos (appendices epiploicae), que contiencn grasa (fig. 210)

Las tenias del colon se inician en nimero de tres en la base del apéndice
vermiforme, y, disponiéndose aproximadamente a una misma distancia una
de la otra, se extienden hasta el inicio del intestino recto (por eso, para lo-
calizar ¢l apéndice vermiforme cn las apendicectomias, se busca en el ciego
la zona en qite vienen a concentravse las tres tenias célicas). Las tenias son
el sustituto del estrato muscular longiludinal en el intestino grueso, que en
vez de formar una tinica continua, constituye las tres cintillas musculares:
1) tenia libre (taenia libera), que sc extiende por la cara anterior del ciego
v del eclon ascendente; en el colon transverso, debido a la torsion del mismo
alrededor de su eje, la tenia libre pasa a la ecara posterior, recobrando en el
colon descendente sun posicion primitiva; 2) tenia mesoedlica (taenia mesoco-




Fig. 210. Raiz del terio del i ino_delgado y el colon.
El omento mayor y el colon transverso han sido atraidos hacia arriba,

i — omento mayor; T — intestino clego:

2 — colon transverso; B — fleon;

3 — colon descendente; 9 — rafz del mesenterio;
4 — colon sigmoideo; 10 — colon ascendente:

5 deferente; il — mesocolon transverso.
6 — apéndice vermiforme;

lica), denominada asi por extenderse por la linea de insercién del mesocolon
transverso; 3) tenia omental (taenia omentalis), extendida por la linea de
insercién del omento mayor en el colon transverso, y por la prolongacién de
esa linea en las otras porciones del intestino grueso.

Los haustros del colon (kaustra coli) tienen por la cara interna el aspecto
de excavaciones sacciformes, apareciendo por la cara externa como abolla-
duras situadas entre las tenias. Estas cooperan a la elaboracién de los residuos
alimenticios no digeridos. Si las tenias del colon se cortan, los haustros desa-
parecen, ya que su formacién se debe al hecho de que las tenias son algo mis
cortas (en 1/6) que el propio intestino.

Los apéndices epiploi estdn constituidos por diverticulos de la serosa,
en forma de apéndices de 4-5 cm de longitud, situados a lo largo de la tenia
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ibre y la tenia del omento; en los individuos gruesos conticnen tejido adipo-
s0. Los haustros, las tenias colicas v los apéndices epiploicos sirven de ras-
gos distintivos para diferenciar el intestino grueso del delgado durante las
intervenciones quirdrgicas.

La mucosa del intestino grueso, debido a la disminucién del proceso’!de
absorcion (en el colon se absorbe principalmente agua), carece de vellosi-
dades intestinales, y por eso se distingue de la mucosa del intestino delgado
por su lisura. Los pliegues circulares caracteristicos del intestino delgado, en
el intestino grueso se desarrollan en segmentos aislados, convirtiéndose en
pliegues semilunares (plicae semilunares), formados no sélo por la mucosa,
sino también por las demds tihnicas de la pared. Los pliegues semilunares
constituyen un dispositive funcional, dependiente de la actividad del siste-
ma nervioso y muscular del intestino. L.a mucosa s6lo contiene glandulas y
foliculos linfiticos solitarios; los foliculos linfiticos agregados (placas de
Peyer) estin ausentes.

La tGnica muscular consta de dos estratos: el externo, longitudinal, y el
interno, circular. De ellos, el dnico continuo es el circular, constrictor, que
aumenta de espesor debido a la necesidad de propulsar las heces fecales endu-
recidas. Por el contrario, el estrato longitudinal, dilatador (que en el intesti-
no delgado es continuo), en el intestino grueso se reduce a las tres tenias ya
descritas puesto que la dilatacion de la luz intestinal es favorecida por la
presiéon de las propias heces fecales.

La tinica serosa cubre totalmente a determinadas porciones del intestino
grueso, y parcialmente a otras (véase mis adelante).

El intestino ciego (caecum) (fig. 211) es la primera porcién del intestino
grueso; se extiende desde el inicio del mismo hasta la zona donde el intestino
delgado desemboca en el grueso; tiene la forma de un saco con una dimension
vertical de unos G em v un didmetro transversal de 7-7,5 em. El ciego esta
situado en la fosa iliaca derecha, inmediatamente por encima de la mitad
lateral del ligamento inguinal; a veces tiene una localizacion mis elevada,
llegando inclusc a situarse por debajo del higado (mantenimiento de su posi-
cion embrionaria). Por su cara anterior, el ciego estd aplicado directamente a
la pared anlerior del abdomen, o esti separado de la migma por el omento
mayor; por detris del ciego e extiende el m. iliopsoas. De la cara posteroin-
terna del ciego, a unos 2,5-3, 5m por debajo de la desembocadura del intes-
tino delgado, sobresale el apéndice vermiforme (appendix vermiformis).
Tanto la longitud, como la localizacion del apéndice, presentan grandes va-
riaciones; por término medio, su longilud es de unos 8,6 ¢m; sin embargo, en
un 2% de los casos ésta disminuye hasta 3 em; se ha observado la ausencia
total del apéndice, pero muy raramente. IEn cuanto a la localizacion, esti
relacionada, ante Lodo, con la posicion del ciego. Como regla, el apéndice,
al igual que el ciego, se encuentra en la fosa iliaca derecha. pero puede hallar-
se mas arriba, cuando el ciego tiene una posicion elevada; o mis abajo, si
el ciego esti descendido.

En los casos en que la disposicion del ciego es normal, las diferentes po-
siciones del apéndice pueden ser agrupadas en cuatro varianles:

1. Posicion baja (la mis frencuentle, en el 40-45% de los cas=os). Cuando el
apéndice vermiforme es largo, su exiremo desciende a la excavacion de la
pelvis menor, ¥ en los procesos inflamatorios a veces se adhiere a la vojiga
y el recto.
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Fig, 211. Intestino ciego, apén-
dice vermiforme y colon as-
cendente; aspecto _  amterior
(parte de la pared ha sido
resecada; segiin R. Sinélpi-
kov).

1 — tenla llbre;
2 — apéndices epiplolcos;
4 — pliegues  semilunares  del

colon;

Ay — lado superior e Inferior
de la wilvula ileocecal;

G — sonda en la luz del apéndice
vermiforme;

7 — fleon;

8 — mesoapéndice;

91 — apéndice vermliforme;

i) — wdlvala del proceso vermi-

0rme;
11 — intestino cicgo;
12 — frenillec de la wvalvala ileo-

cecal;
13 — hausfros del colon.

2, Posicién lateral (cerca del 25%)

3. Posicién medial (en el 17-20%)

4, Posicién elevada, por detris del intestino ciego (cerca del 13%).

En las diversas variantes de posicién del apéndice vermiforme el segmen-
to central del mismo, decir, su punto de partida del intestino ciego, se
mantiene constante. En la apendicitis, el punto doloroso se proyecta en la
superficie del abdomen, en el limite entre el tercio lateral y el tercio medio
de la linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior (punto de
Mac Burney); o mds exactamente, en la linea que une las dos espinas iliacas
anteriores, en el limite entre el tercio derecho y el tercio medio (punto de
Lanz).

L:n luz del apéndice puede obliterarse, parcial o totalmente, en la edad
senil. El apéndice se abre en la cavidad del ciego por un agujero, el orificio
del apéndice vermiforme. Se considera que es el resultado de la diferencia-
cién del intestino ciego en dos porciones: el intestino ciego propiamente di-
cho y una parte estrechada, el apéndice vermiforme. Semejante diferenciaciéon
se observa, ademsis del hombre, en los monos antropoides (en los roedores, el
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extremo del inlestino ciego también se acerca, por su estructura, al apéndice
vermiforme). Su mucosa es relativamente rica en tejido linfoide, en forma
de foliculos agregados (foliculos linfiticos agregados del apéndice vermifor-
me) ¥ algunos antores ven en ello su significacidn funcional (denominando al
.apéndice «amigdala abdominals, que retiene y destruye microorganismos
patogenos, con lo que se explica la frecuencia de la apendicitis). La pared del
apéndice esti compuesta de las mismas tinicas que la pared intestinal.

El ciego y el apéndice estan cubiertos por completo por el peritoneo. El
mesoapéndice {mesvappendix) se extiende corrientemente hasta el extremo
del mismo. En el ciego, en casi el 6% de los casos, la pared posterior no esta
cubierta por el peritoneo, con la particularidad de que en estos casos el ciego
estd separado de la pared abdominal posterior tan sdlo por un delgado estrado
de tejido eonjuntivo.

En la desembocadura del intestino delgado en el grueso existe una val-
vula interna llamada vélvula ileocecal (valva ileocecalis). Estd compuesta
por dos pliegues semilunares, en cuya base se extiende una capa de muscula-
tura anular, el esfinter ileocecal. La vilvula y el esfinter ileocecales forman
en conjunto un dispositivo que regula el trinsito de los alimentos desde el
intestino delgado, donde existe una reaccidn alcalina, hacia el intestino
grueso, donde el medio es nuevamente #dcido, e impide el retroceso del con-
tenido intestinal ¥ la neutralizacién del medio quimico (fig, 212).

La cara de la vilvula ileocecal, dirigida al intestino delgado, estd cubier-
ta de vellosidades, mientras que la elra cara presenla rasgos de la mucosa
del intestino grueso, careciendo de vellosidades,

Colon dente (colon ascendens) (véase fig. 210). Es la prolongacion
directa del intestino ciego, sirviendo de delimitacion entre ambos la desem-
bocadura del intestine delgado (por el interior, la valvula ileocecal). Desde
ese punto se dirige hacia arriba ¥ algo hacia atris, y llegando a la cara infe-
rior del higado se [lexiona hacia la izquierda y hacia delante constituyendo
la flexura célica derecha (flexura coli dextra), continuiandose con el colon
transverso., Por su cara posterior, por lo comin no cubierta por el peritoneo,
¢l colon ascendente esta aplicado a los mm. iliaco y cuadrado lumbar, y mas
arriba, a la parte inferior del rinén derecho; por delante, el colon ascendente
se encuenlra con frecuencia separado de la pared abdominal anterior por las
asas del intestino delgado.

Colon transverso (colon transversum). Es el segmento mis largo del colon
(su longitud es de 25 a 30 em. mientras que la del ascendentie es de unos
12 em y la del descendente alrededor de 10 cm), extendiéndose desde la
flexura colica derecha hasta la izquierda del mismo (flerure coli sinistra),
situada en el extremo inferior del bazo donde el eolon, encorvindose por
segunda vez, se conlinda en ¢l colon descendente. Entre las dos flexiones, el
colon transverso no tiene una direcciéon rigurosamente horizontal, sino que
forma un arco descendente de convexidad dirigida hacia abajo y algo hacia
delante, hallindose en su extremo la flexura izquierda, algo més elevada que
Ia derecha. Por delante, el colon transverso esti cubierto en la mayor parte
de su trayecto por el omento mayor; por arriba, estd en contacto con el hi-
gado, la vesicula biliar, el estémago, la cola del pincreas y el extremo infe-
rior del bazo; por detris, se entreeruza con la poreidn descendente del duode-
no ¥ con la cabeza del pincreas, ¥ por medio de su mesenterio {(mesocolon
Lransverso), se inserta en la pared abdominal posterior y en el borde anterior
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Fig. 212, Segmentos del tracto digestivo;
a) zona de acluacién de la saliva (reac-
cién alcalina); ].3 del jugo géstrico (renc-
cién dcida); ¢) del jugo intenstinal (reac-
ciom a]ca]ma] d) del contenido del intes-
tino grueso (reacc:(’)n dcida).

del pinereas, situado en esa region; es preciso sefialar que la posicion del
colon transverso es muy variable: a pesar de que alraviesa con [recuencia el
plane medio a nivel del ombligo, ese punto de interseccion puede elevarse
Lasta el proceso xifoideo, o descender mis o menos considerablemente por
debajo del ombligo.

El colon descendente se extliende desde la [lexura izquicrda del colon
Lasta la fosa iliaca izquierda. conlinuindose en el colon sigmoideo a nivel
de la cresta iliaca. Por delante, el colon descendente esta por lo general cu-
bierto por las asas del intestino delgado, que lo desplazan hacia la pared abdo-
minal posterior; por detrds esti aplicado al diafragma, ¥ mds abajo, al m.
cuadrado lumbar, contactando con ¢l borde lateral del rifién izquierdo.

El colon sigmoideo es continuacion del colon descendente y se extiende
hasta el comienzo del intestino recto. La forma y dimensiones del asa sigmoi-
dea sufren grandes variaciones individuales. en dependencia de su longitud
y del grado de replecion. El colon sigmoideo vacio, de dimensiones medias,
estd situado en su mayor parle, en la excavacion de la pelvis menor, llegando
a la pared derecha de esta dltima; aqui el colon sigomideo se flexiona y diri-
giéndose hacia abajo y a la izquierda se continta en el intestino recto. Por
la replecion de la vejiga urinaria o del propio colon sigmoideo, éste es despla-
zado ficilmente de dicha posicién, situindose por encima de la sinfisis del
pubis. Por delante, el colon sigmoideo estid cubierto por las asas del intestino
delgado.

Las relaciones del colon con el peritoneo presentan las siguientes modalida-
des: el colon ascendente, en la mayoria de los casos, estd cubierto por el peri-
tonen por delante ¥ por los lados, pero su cara posterior no tiene serosa; con



Fig. 213. Corte fronlal a través de la pelvis masculina; vista posterior.

i — ano; I — uréter;

2 — m. esfinter externo del ano; 11 — vejiga urlnaria;

3 — m. esfinter interno del ano; 12 — ampella rectal;

4 — fascia diafragmadtica urogenital 13 ¥ 153 — fascia del m. obturador
superior; nlerno;

5 — vasos ¥ nervio pudendos; 14 — fascia sul\rlalla visceral;

& — m. obturador interno; 16 — fascia diafragmdtica pelviana

7 — m. elevador del ano; superior;

8 — veslcula seminal; 17 — fascia ufarrngmnticu pelviana

9 — del te; inferlor.

mayor rareza el colon ascendente posee un pequeiio mesenterio (alrededor del
35% de los casos). El colon transverso estd envuelto por completo por el
peritoneo y tiene un mesenterio largo, exlenso, gracias a lo cual esa porcion
estd dotada de gran movilidad. Las relaciones del colon descendente con el
peritoneo son aproximadamente las mismas que las del ascendente; sin em-
bargo, el mesenterio se observa en él con mis rareza (alrededor del 25% de
los casos). El colon sigmoideo estd cubierto por el peritoneo por todos laduis,
presentando un mesenterio bastante desarrollade, que le da gran movilidad
y le permite Ja formacién de una curvalura en S, caracteristica de dichia
porcion.

Proyeccién de las diferentes porciones del colon sobre la pared abdominal
anlerior, E1 colon ascendenle se proyecta en la region abdominal lateral de-
recha: el transverso, en la region umbilical; el descendente, en la regién
abdominal lateral izquierda; y el sigmoideo, en la region inguinal izquierda.
La porcién del sigmoideo que se continiia en el recto se proyecta en la region
pubiana.

El recto (rectum) (figs. 213, 214), siendo la altima porcion del intestino
grueso, sirve para la acumulacion y excrecion de las heces fecales, Se inicia
a nivel del promontorio pelviano (A. Aminev, 1956), desciende cn la pelvis
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Fig. 214. Intestino recto incidido por
su parte anterior.

— foliculos linfdticos;
-= columnas anales;
— seno anal;
— zona hemorroidal;
— piel;
— m, esfinter externo del ano:
— m, esfinter interno del ano;
— tinica muscular (estrato longitu-
dinal);
|‘1.lcxo hemorroidal;
finica muscular {eatratﬂ circular].
— pliegue transversal del rec
— muco

1'3:3-.'| u-amm.n-uu;w-

menor por delante del sacro, lormando dos curvaturas en direcciéon anleropos-
terior: una superior, con la convexidad dirigida hacia alris, en corresponden-
cia con la concavidad del sacro, flexura sacra (flexura sacralis); y otra infe-
rior, en la regién del céecix, de convexidad anterior, la flexura perineal
(flexura perinealis). Debido a esto, el recto presenta forma de S, con una di-
latacion en la parte media y un estrechamiento en ambos extremos. La parte
superior del recto, correspondiente a la flexura sacra, estd situada en la exca-
vacién pelviana, recibiendo el nombre de poreién pelviana(pars pelvina);
hacia la flexura perineal el recto se dilata constituyendo la llamada ampolla
del recto (ampolla recti), ecuyo diimetlro oscila entre 8 y 16 cm, pudiendo
aumentar en los casos de replecién exagerada o en la atonia rectal hasta
30-40 ecm. La porci6n inferior del recto, dirigida hacia atras y abajo, se deno-
mina poreién anal del recto o canal anal (pars analis recti, s. canalis analis),

va que después de atravesar el suelo pelviano, termina en el ano (anus) (en
gr. proktos, anillo, y también recto; de ahi la denominacion de proctitis,
dada a las inflamaciones del recto). El perimetro de ese segmento es mis
estable que el de la ampolla, oscilando entre 5 ¥ 9 ecm. La longitud total del
recto oscila entre 13 y 16 cm, de los cuales 10-13 cm corresponden a la parte
pelviana, y los restantes 2,5-3 cm a la parte anal.

Se observan diferentes formas de intestino recto (A. Aminev): 1) ampu-
losa, en la cual la ampolla estd bien desarrollada; 2) cilindrica, donde la
ampolla no resalta, y 3) formas intermedias. En cuanto a sus relaciones con
el peritoneo, en el recto se distinguen tres porciones: una superior, intrape-
ritoneal, dotada de un pequeiic mesenterio, el mesorrecto; otra media, de
localizacién mesoperitoneal, y la inferior, extraperitoneal.

Su divisién antigua en porcién peritoneal y porci6n subperitoneal, tuvo
importancia en su tiempo. En la actualidad, debido al desarrollo de la ciru-
gia del intestino recto, es mas til la divisién en cinco porciones: supraampu-
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lar (o rectosigmoidea), ampular superior, ampular media e inferior y la peri-
toneal (A. Starkov, 1960).

La pared del intestino recto consta de las tlinicas mucosa y muscular, de
la limina muscular de la mucosa dispuesta entre estas dos, y de la tela sub-
mucosa. La mucosa, gracias al buen desarrollo de la submucosa, forma multi-
iud de pliegues longitudinales cuando el recto esta vacio, que se borran
facilmente al distenderse la pared intestinal. Tan sélo en la porcién mas
inferior del recto los pliegues longitudinales, en nimero de 8 a 10, son per-
manentes, constituyendo las llamadas columnas anales (de Morgagni) (co-
lumnae anales). Las depresiones existentes entre estas columnas se denomi-
nan senos anales (sinus anales), muy bien expresados en los niiios. El moco
acumulado en los senos anales facilita el deslizamiento de las heces a través
del estrecho canal anal (Gabriel, 1945; Bacon, 1949).

Desde el punto de vista clinico, las criptas anales tienen importancia extraordinaria,

ya que son las puertas de entrada mds fr tes de los microorganis mos patdégenos
(A. Kogan, 1960).

El espacio anular, situado entre los senos anales y el orificio del ano, se
denomina zona hemorroidal (zora hemorrhoidalis), en cuyo espesor se en-
cuentra un plexo venoso, el plexo hemorroidal (plexus homorrhoidalis) (BNA)
(la dilatacion patolégica de este plexo se conoce con el nombre de hemorroi-
des causantes de intensas hemorragias, de donde se deriva la denominacién
de dicha regibn).

Ademis de los pliegues longitudinales, en la porcién superior del recto
se encueniran también los pliegues transversales de la mucosa (plicac trans-
versales recti), anilogos a los pliegues semilunares del colon sigmoideo. Sin
embargo, aquéllos se diferencian de éstos por su reducido nimero (de 3 a 7)
¥ por su trayecto en espiral, que facilita el avance del bolo fecal. La tela sub-
mucnsa estid muy desarrollada, lo que predispone a los prolapsos de la mucosa
rectal a través del ano.

La tinica muscular consta de dos estratos: uno inlerno, circular, ¥ otro
externo, longitudinal. En la parte superior de la porcién anal, el estrato
muscular interno se engruesa, alcanzando 3-6 mm, constituyendo el esfinter
interno del ano (m. sphincter ani internus), con una altura de 2-3 cm, que
termina en la unién del canal anal con la piel. [Directamentie debajo de la
piel hay un anillo de fibras musculares estriadas que forman el esfinter
exterior del ano (m. sphincter ani externus), que enira en la composicion de
los misculos perineales]. El estrato longitudinal no estd agrupado en ienias
como en el colon, sino distribuido uniformementie por la pared anterior y
posterior del recto. Por abajo, en la regién perineal las fibras longitudinales
se¢ entrelazan con las del m. elevador del ano (misculo del periné), y en parte
con el esfinler externo.

Die la deseripeion aportada se desprende que la filtima poreion del intestino, el recto
adquiere los rasgos de via de conduccién del tubo digestivo, como la porcién inicial del
mismo, el esofago. En esos dos segmentos, la mucosa presenta pliegues longitudinales, Ja
musculatura se dispone en dos estratos continuos (uno interno, circular, constriclor,
¥ otro externo, longitudinal, dilatador), con la particularidad de que en direccion del ori-
ficio, que se abre al exterior, las fibras musculares lisas se completan con fibras ecstria-
das, También existe semejanza en cuanto al desarrollo: en ambos extremos del intestino
primitivo, durante la embriogénesis, tienc lugar la apertura de los mismos en un fondo
de saco del intestino con la r ion de la b faringea al formarse ¢l esdfago, y la




Fig. 215. Radiografia del intestino grueso.
Métese la sllueta del intestinoe grueso llene de substancia de contraste.

de la membrana cloacal, al formarse ¢l intestine recto, De esta suerte, la similitud de de-
sarrollo v funcioues (conduccion del contenido) entre el vsolago v el recto determina cierta
semejanza en su estructura.

Topografia del recto. Por delris del recto se encuentran el sacro y el coc-
cix. Por su cara anterior desprovisto de peritoneo, en ¢l hombre, el intestino
recto se relaciona con las vesiculas seminales y los conductos deferentes, asi
como con la zona descubierta de la vejiga urinaria situada entre los mismos;
y mads abajo, con la prostata. En la mujer, el recto se relaciona por delante
con el itero y la pared posterior de la vagina en toda su extensién, de la que
estd separada por una capa fibrosa, el seplto recltovaginal (septum rectova-
ginale).

Entre la fascia propia del recto y la cara anterior del sacro y del céecix
no existe ninguna clase de adherencias fasciales resistentes, lo que facilita
en las intervenciones quirirgicas el despegamiento y extirpacion del recto
junto con su faseia. gue abarca los vasos sanguineos y linfaticos.

Intestino grueso en el hombre vivo. Como demuestra la exploracién radio-
légica del intestino grueso (fig. 215), por la contraccién intensa de la mus-
culatura longitudinal de una parte cualgquiera del mismo, su longitud dis-
minuye destacando con gran relieve los haustros del colon (haustrae coli),
con lo que el aspecto general de dicha porcién con sus abolladuras caracte-
risticas recuerda un e¢nsartado de pasas. Al relajarse la musculatura, relle-
nandose la luz intestinal con la papilla de contraste, los haustros del colon-
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Fig. 216. Esquema de la posicion de
los  esfinteres  del intestine grueso
(segan Balli).

— esfinter ileocecal (Varolius):
—_ = lico (DBusi);
— esfinter de Hirsch;

— edlinter de Cannon;

— esfinter de Payr;

— esflinter de Balli (coloa

S LS -

deo);

7 — esfinter complementario de
tier {anos H

8 — esfinter de Mutier,

sa borran, desapareciendo temporalmente de tal o cual segmento del colon,
como rasgo caracteristico del mismo.

En el vivo la posicién del intestino grueso es més baja que en el caddver.
El colon transverso no presenta nunca la forma arqueada de convexidad su-
perior, como se observa a veces al disecar la cavidad abdominal del cadaver
en posicién horizontal. Por lo comiin, el colon transverso tienc una direccion
transversal, oblicua, o extendida en forma de eguirnalda» que alcanza el
nivel de los huesos iliacos, formando un arco de convexidad dirigida hacia
abajo. El apéndice vermiforme presenta también diferentes posiciones. Si se
toma la desembocadura del apéndice en el ciego como centro de una circunfe-
rencia, el apéndice puede estar situado en cualquiera de sus radios, pero lo
mas frecuente es que esté dirigido hacia abajo y medialmente.

La variabilidad de posiciones del apéndice en un mismo individuo, es
decir, su movilidad condicionada por el peristaltismo y la presion de los
6rganos vecinos, es un signo caracteristico de normalidad, ya que el apéndi-
ce inflamado queda fijado por bridas en una posicién determinada. En el ser
vivo se observan estrechamientos fisiolégicos en los lugares donde una por-
cién del colon se continfia en ofra, a saber: en la desembocadura del apéndi-
ce vermiforme (esfinter del apéndice vermiforme); entre el cicgo y el colon
ascendente, cerca e la flexura derecha del colon; en la region de la flexura
izquierda del colon, enire el colon descendente y el sigmoides, y en ¢l limite
entre el sigmoides y el recto. En estos lugares se han descrito eslinteres,
cuya posicién y terminologia estan representados en la fig. 216 (segin Balli).

Gracias a la funcién motora, inexistente en el caddver, el intestino del
hombre vivo se diferencia del intestino del caddver por las particularidades
siguientes:

1. La longitud del intestino en el individuo vivo, debido a la contraccién
de la musculatura longitudinal, es considerablemente menor que en el cada-
ver, donde dicha musculatura se encuenlra en estado de relajamiento: el
intestino delgado, en el vivo, no sobrepasa de 2,7 m, y la longitud total del
inlestino no supera los 5 m.

2. La forma de algunas porciones del intestino grueso (con la ausencia
de segmentacién de los haustros) no se parece al cuadro tipico de las mismas.
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3. Laj posicion del intestino grueso (con una e¢suspension» considerable
del colon transverso) es mis baja que en el caddaver.

4. Adlemiis de los pliegues anatéomicos constantles, circulares (en el in-
testino delgado) ¥ semilunares (en el intestino grueso), en ¢l vivo se obser-
van los pliegues fisiologicos: transversales, longitudinales y oblicn =i
como los esfinteres fisiologicos. Se han descrito casos de duplicacion del recto
(Kralt). En la rectosigmoidoscopia (es decir, en la exploracion del recto y el
sigmoides en el individuo vivo, con ayuda de un instrumentlo especial deno-
minado rectosigmoidoscopio), la mucosa del recto y del colon sigmoides
presenlan un tinte rosado uniforme. Son bien visibles los plicgues transvers;
les ¥ longitudinales, asi como los senos del reclo.

Las arterias del intestino grueso son ramos de la a.
sentérica inferior, Ademds, a [a parle media e inferior del
ca interna, las aa. rectales media e inferior. La a. rectal infer
interna, Las venas del intestino grueso, en las diferentes part
de modo diferente, en correspondencia con la estructura, funcis
des del intestino (N. Krylova, 1952). Ellas van a desembocar ¢
v. mesentérica superior v la v, mesentérica inferior. De la parte

pruclen
iy

ne

la sangre venosa llega a la v iliaca interna (en el sistema de la v. cava
Los vasos linfitices eferentes del intestino grueso afluyen a los linfc E
en el trayeclo arterial gue irriga el intestino (20-50 linfonodos). Estos  linfonodo:

acuerdo con su pertenencia a los diferentes segmentos del intesting
en 3 grupos:
1. Linfonodos del intestino ciego y del apéndice vermiforme (linfonodos ileoedlicos).
2. Linfonodos del colon (derechos, mediales e izquierdos; ¥ tambicén, Tos linfonodaos
mesenléricos inferiores).
Segin los datos mis recientes (L. Bespélova, 195 worreching, desde el e
t ransverso los vasos linfaticos eferentes se dirigen hacia nueve grupos de linfonodos, =i
dos en la pared intestinal, en el mesocolon, en el ligamento gastrocolico, en el omento
mayor, ¥ en la regién gdstrica, pancredtica y esplénic
3. Linfonodos del intestino recto, gue acompanan et

o

forma e enilla a Lo, vectal
superior y los linfonodos iliacos internos. Desde la piel de la vegion anal, la linfa so vie
en los linfonodos inguinales.

El intestino grueso estd inervado por el sistema simpdlico (plexos mesentévicos, supwe-
(n

rior & inferior; plexos rectales, superior, medio e inferior) y paras o l
el colon sigmoideo v el recto, los un. esplicnicos pelvianos). El i : debi
a la presencia en sus paredes no solo de musculatura lisa, sino también estriada (. i
ter externo del ano), estd inervado no solamente por nervios vegetativos, sino L
por un nervio de la vida animal, el n. pudendo (en su porcién aunal). Eso expl I
sensibilidad de la ampolla del recto y la intensa sensibilidad dolorosa del orificio de

Jrowin
ano,

LEYES GENERALES QUE RIGEN LA ESTRUCTURA
DEL INTESTINO

1. Las leyes del peristaltismo intestinal se explican por la construccion
de la pared del intestino (Beninghoff). Esquemiticamente el intestino puede
considerarse formado por dos tubos, uno introducido dentro del otro, como
en un cafion cuya construccion estd calculada para soportar una intensa
presién interna. Uno de los tubos (el externo) se compone de la serosa v la
muscular; el segundo tubo (el interno) estd compuesto por la mucosa y I
limina muscular de la mucosa. Ambos tubos pueden deslizarse uno en ol
otro, gracias a la submucosa de tejido laxo que contiene la masa fundamen-
tal de los vasos y facilita el movimiento.
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Fig. 217. Corte transversal del intestino grueso (segin Kiss-Szentdgothai).

I — tinica serosa; bandas musculares;
— tanica musewlar;  — tenin del omento;

:I Uinica mucosa; 5 — tenia mesocélica;

4 5 ¥y # — estrato longliudinal de la & — tenia libre.
museulatnra, en  forma e Ires

lL.as fibras de tejide conjuntivo de la submucosa y de las demis tunicas
estdn dispuestas en espiral en direccion oral-caudal, que coincide con la di-
reccién de las fibras musculares de la limina muscular de la mucosa y con
el trayecto del estrato en espiral de la tiinica muscular. Bajo el influjo del
contenido intestinal el tubo sufre una presién desde el interior, con la parti-
cularidad de que el tubo interno se distiende nniformemente gracias a que
los fasciculos de tejido conjuntive ¥y muscular que lo componen tienen una
direceién similar; por su parte, el tubo externo se distiende irregularmente,
va que la tinica muscular (estratos longitudinal y circular) y las fibras de
tejido conjuntive infiltradas en la musculatura, estfin dispuestas en distintas
direcciones. Sin embargo, teniendo en cuenta la trayectoria en espiral de
todas las fibras de tejide conjuntivo y en parte de las musculares (el estrato
en espiral de la tinica muscular y la lamina muscular de la mucosa), debe
admitirse la preponderancia de la estructuraciéon en espiral de las paredes del
intestino delgado (Hertzler). La estructura en espiral condiciona la polaridad
del peristaltismo desde el polo oral al anal, e impide en estado normal el
antiperistaltismo. El intestino grueso tiene estructura anular (Hertzler), de-
bido a la preponderancia de la musculatura circular (fig. 217). Por eso, con
los movimientos peristilticos, en el intestino grueso son posibles también los
antiperistilticos, que favorecen la mezcla y formacion del contenido.

2. Las dos tinicas anatdémicas de la pared inlestinal tiemen funciones
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distintas: la mucosa tiene funcién absorbente y secretoria; la muscular
tiene funcién motriz. La correlacién entre dichas funciones varia on los di-
ferentes segmentos del tubo intestinal, con el predominio ya de la funcién
motora o bien de las otras funciones. En correspondencia con eso, y de acuer-
do con los datos de S, Kasatkin y sus colaboradores, se observa la alterna-
cibén de segmentos do diferente estructura de la pared intestinal (tanto en las
tinicas mucosa y muscular, como respecto a los nervios y vasos). El indice
bésico de esa alternacion son las variaciones de los vasos sanguineos intra-
murales, ya que con ellos estd relacionado ol metabolismo.

GLANDULAS MAYORES DEL SISTEMA DIGESTIVO
HIGADO

El higado (hepar) (figs. 218, 219) es un 6rgano glandular voluminoso (con
un peso de unos 1500 g). Las funciones del higado son miltiples y variadas.
EI higado es ante todo una glandula digestiva grande que elabora la bilis,
Ia cual por un conducto secretor es vertida en el duodeno. (Esa relacién con
el intestino se explica por su desarrollo a partir del epitelio del intestino
medio, del cual se deriva también el duodeno.) El higado posee una funcién

Fig. 218. Higado, bazo, rifiones.

7 — morta;

1 — bazo; H
2 — gldndula suprarrenal; 8 — vena cava Inferior;
3 — rifién; 9 — v. renal;
4 — uréter; 10 — n. renal;
5 — ecdpsula fibrosa del 11 — vesfcula biliar;

ri 12 — higado.

o
6 — m. psoas mayor;
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Fig. 219, Puerta hepiitica.
i — lig. venoso; 1l — a. cistica;
2 — w. hepdtica lzquierda; 12 — vesicula billar;
4y 5 — v, cava Inferior; 13 — fondo de la wveslcula hi-
4 <= 16bulo caudado; liar;
i — V. gnrul' 14 — lébulo cuadrado:
7 — a. hepatica propla; 15 — lig. redondo del higado
% — conducto hepético 18 — lig. falciforme
comun; 17 — 1obule Izquierdo;
9 — conducta colédoco; 18 — ramo lzquierdo de Ia a.
10 — conducto clstice; hepdtica propia.

antitéxica, de harrera: las substancias téxicas del metabolismo de los pro-
tidos, aportadas al higado por la sangre, son neutralizadas en el mismo:
aparte de eso, el endotelio de los capilares hepiticos y los endoteliocitos
estrellados (células de Kupffer) tienen propiedades fagocitarias (sistema reti-
culoendotelial), lo enal es moy imporianie para la neutralizaciéon de substan-
cias absorbidas en el intestino. £l higado participa en todos los aspectos del
metabolismo; en particular, los glicidos absorbidos por la mucosa del intesti-
no son transformados en el higado en gluedgeno (edepdsiton orginico de glu-
cogeno). Al higado se le atribuyen también funciones hormonales. Durante
¢l periodo embrionario le es propia la funeion de hematopoyesis, ya que en
¢l mismo se elaboran los eritrocitos, Asi, pues, el higado es al mismo tiempo
organo digestivo, érgano de la circulacion sanguinea y de casi todos los me-
tabolismos parciales del organismo, incluido el hormonal. Esti situade di-
rectamente debajo del diafragma, en la parte superior ¥ derecha de la cavi-
dad abdominal, con lo 'que sblo una porcién relativamente pequena del mis-
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mo rebasa, en el adulte, la linea media; en el recién nacido, el higado ocupa
una gran parte de la cavidad abdominal, constituyendo el 1/20 del peso
tolal del organismo, mientras que en el adulto esta correlacién disminuye
aproximadamente hasta el 1/50. En el higado se distinguen dos caras y ios
bordes. La cara diafragmitica (facies diaphragmatica) es convexa, correspon-
diendo a la concavidad del diafragma al que se encuentra aplicada. La cara
viseeral (facies visceralis) estd dirigida hacia abajo y atris, presentando una
serie de impresiones correspondientes a las visceras sobrn las que.esti aplicada,
Ambas caras, superior e inferior, estan delimitadas entre si por un bhorde
agudo inferior (margo inferior). El otro borde del higado, posterosuperior,
es por el contrario tan obtuso que puede ser considerado como la cara poste-
rior del higado.

En el higado se distinguen dos lébulos, el derecho (lobus lepalis dexler)
¥ otro menor, el izquierdo (lobus hepatis sinister), que en la cara diafragmaiti-
ca estin doslindados por el ligamento faleiforme del higado (lig. falciforme
lepatis). En el borde libre de este ligamento estd incluido un cordon fibrose
denso denominado ligamento redondo del higado (lig. feres hepalis), que se
extiende desde el ombligo, representando en el adulto la vena umbilical del
feto, KL L 1lo redondo se encorva a lravés del borde i r del higado
formando isura del ligamento redondo (incisura lig. teretis) y se exliende
por la cara visceral del mismo, por el surco longitudinal izgquierdo que cn
esta cara constituye la linea de demarcacion entre los lébulos derecha ¢ iz-
quicrda del higado. El ligamento redondo (resto de la v. umbilical embriona-
ria) ocupa la parte anterior de este surco, surco de la vena umbi (sulcus
venae umbilicalis); la parte posterior del mismo contiene la prolongacion del
ligamento redondo, en forma de una delgada brida fibrosa, remanente del
conduclo venoso (ductus venosus) que funciona durante el periodo embrionarie
de Ia vida; a esa parte del surco de la vena umbilical se le llama fosa del
conducto venoso (fossa ductus venosi) (fig. 219).

El 16bulo derecho del higado esti subdividido en su cara visceral por dos
surcos o depresiones. Uno de ellos se dirige paralelamente al sureo longitu-
dinal izquierdo y en su parte anterior, que contienc la vesicula, se denomina
fosa de la vesicula biliar (fossa vesicae felleae); la parte posterior del surco,
mas profunda, conliene la vena cava inferior, siendo llamada surco de la vena
cava (suleus venae cavae). La fosa de la vesicula biliar y el surco de la vena
cava estin aislados uno del otro por un istmo relativamente estrecho formado
por tejido hepitico, el pr « do (pr s caudatus). £l surco transverso
profundo que une los extremos posteriores de la fosa de la vesicula biliar y el
surco de la vena umbilical recibe el nombre de puerta hepatica (poria hepatis).
A través de la puerta hepitica entran en el higado la a. hepilica y la v. porta
con los nervios que les acompaiian, y salen del mismo los vasos linliticos y el
conducto hepilico comin (ductus hepalicus communis), por el que se excreta
la bilis. El segmento del lébulo derecho limitado por delris por la puerla
hepitica y a los lados por ambos surcos (de la vesicula billar a la derecha y doe
la vena umbilical) es denominado l6bulo cuadrado (lobus quadratus). El seg-
meonto siluado por detras de la puerta hepatica, entre el surco de la vena cava
a la derecha y el surco del conducto venoso a la izquierda, es el 16bulo caudado
(lobus caudatus). El 16bulo caudado presenta por el lado izquierdo una pro-
longacion obtusa en forma de papila, el proceso papilar, y por el lado derecho
constituye la [rolongacion caudal ya citada, el proceso caudade, que atra-
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Fig. 220. Microestructura del higado (segin R. Sinélnikov).

-— higado {ldbulo izquicrdo);
— vonducto hepdtico comiing
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H — hln,'ndn msmuo derechol;
# — v. cava inferior;

1
a
3 —
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biliares interlobulillares;
~= red e canallculos biliares
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— vv,. centrales.



vesando el surco longitudinal derecho alcanza el 16bulo derecho. En la actua-
lidad, como resultado del estudio mas detallado de la estructurn interna
del higado, se considera que la demarcacién entre los l6bulos derecho o iz-
quierdo corresponde a un plano que pasa por la linea media de la fosilla de
la vesicula biliar, por el borde izquierdo de la vena cava inferior y por la
vena hepitica media (N. Odnoralov y B. Shmeliov, 1963). Aplicindose a las
caras del higado, diversos érganos forman impresiones que reciben la deno-
minacidon del drgano en cuestion. El higado, en 1a mayor parte de su exten-
sion, estid cubierto por el peritoneo, exceptuando una parte de su cara poste-
rior donde esti aplicado directamente al diafragma.

Estructura (fig. 220). Por debajo de la serosa del higado se encuentra una
membrana delgada, la tinica fibrosa. Esta, en la regién de la puerta, penetra
en el interior de la substancia hepitica conjuntamente con los vasos y se
continia en finas expansiones de tejido conjuntivo que rodea los lobulillos
hepiticos (lobuli hepatis). En el hombre, los lobulillos estin aislados débil-
mente uno del otro; en cambio, en algunes animales, por ejemplo, en el cerdo,
las laminillas de tejido conjuntivo interlobulillares resaltan mds intensa-
mente.

En cada lobulillo, las eélulas hepéiticas (hepaticitos) se agrupan en forma
de placas que se dirigen radialmente desde el centro del lobulillo hacia la
periferia. Los lobulillos estin envueltos por las venas interlobulillares, que
son ramificaciones de la vena porta, y por los capilares arteriales interlobu-
lillares, ramificaciones de la a. hepdtica propia. Entre los hepatocitos,
constitutivos de los lobulilles y situados en las superficies en contacto de
dos células vecinas, se extienden los conduectillos biliaves (ductuli biliferi)
(véase fig. 220). Emergiendo de los lobulillos, los conductilles biliares afluyen
a los conductillos interlobulillares (ductuli interlobulares) que, segin datos de
P. Gostiunina, confluyen en cada I6bulo hepdtico, formando al principio dos
conductos y después uno. Por confluencia del conducto izquierdo con el dere-
cho se constituye el conducto hepitico comiin {ductus hepaticus communis),
que lleva Ia bilis (fel s. bilis) fuera del higado a través del hilio. El conducto
hepatico estd formado generalmente por la unién de dos conductos, pero
pueden participar en su constitucién tres, cuatro e incluso cinco conductos
(G. Mijailov, 1963). Se han descrito casos de ausencia de los conductos in-
trahepaticos o de un conducto hepético (Disselbrecht, 1962). En el interior
de los lobulillos, en la pared de los capilares hepaticos ademas de las células
del endotelio se encuentran las células estrelladas, los endoteliocitos estrella-
dos (células de Kupffer), que poseen propiedades fagocitarias, El tejido hepa-
tico se distingue por su relativa fragilidad; en los traumatismos no es raro
que se altere la integridad hepitica en casos en que los 6rganos restantes
salen ilesos.

Vesicula biliar (vesica fellea biliaris) (figs. 219, 221). Es piriforme con el
extremo ancho, llamado fondo de la vesicula (fundus vesicae felleae), que
sobresale algo del borde inferior del higado. El extremo delgado opuesto de
la vesicula se denomina cuello (collum vesicae felleae); la parte intermedia
esti formada por el euerpo (corpus vesicae felleae). El cuello se contintia directa-
mente en el conducto eistico (ductus cysticus), gue tiene unos 3,5 cm de longi-
tud. La unién del conducto hepitico y el conducto cistico constituye el condue-
to colédoco (ductus choledochus), receptor de la bilid (del gr. dechomai, recibo).
Este altimo se extiende entre las dos lIdminas del ligamenta hepatoduodenal,
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Fig. 221. Vias biliares.

a — higado, wvesicula biliar, péAncreas y 11t — conducto colédoco;

duodeno; 11 — euerpo del pincreas;
# — ¢l higado ha sido extirpado v el 2 — cabera del pdAncroas;

intestino y ¢l pancreas incididos; i3 — conducto pancreditico
{ — lig. faleiforme del higado: {la Lfllimlula ha sido inclinnda);
2 — 16bulo izquierdo del higado: 14 — porcién superior del duodeno:
3 — l6bulo derécho del higado: 13 — 16 dente del
% 5 v 6 — lig. coronario ﬁpﬁum.; i — porcidn horizontal (inferior)
7 — vos a biliar; del duodeno;
B — con to cfatico: 17 — porclén ascendente del duodeno;
L}

— conducta hcndilén comin; 1§ —. parte inicial del yeyuno,

teniendo por detras la vena porta, y a la izquierda la arteria hepatica comiin;
més adelante se dirige hacia abajo. por detris de la poreion superior del duo-
deno, atraviesa la pared medial de la porcion descendente del duodeno y so
abre, junto con el condueto pancredtico, en una dilatacion o recepticulo
(Ia ampolla hepatopancredtica) conlenida en la papila duodenal mayor. En
la desembocadura del eonduecto colédoen en el duodeno, el estrato de fibras
musculares cireulares del conducto esti mis desarrollado, constituyendo
el m. esfinter del conducto colédoco que regula la entrada de la bilis en el
duodena: en la regién de la ampolla existe también otro esfinter, denominado
m. esfinter de la ampolla hepatopancreilica (m. sphincter ampullae hepato-
pancreatica). La longitud del condueto colédoco es de unos 7 em. La vesicula
biliar s6lo estd cubierta por el peritoneo por su cara inferior; el fondo se halla
aplicado a la pared abdominal anterior, en el dngulo formado por el m. recto
abdominal derecho y el horde costal inferior. La tinica muscular de la vesi-
cula, situada por debajo de la tinica serosa, se compone de fibras musculares
lisas mezeladas con tejido fibroso. La muecosa forma pliegues y contiene
gran cantidad de glindulas mucosas. En el cuello y en el condncto cistico
se observa nna serie de pliegues en espiral (plica spiralis) que constituyen las
valvulas del mismo.

Vesicula biliar en el vivo. En la exploracién radiolégica de la vesicula
biliar (colecistografia) se ve la sombra de la misma, en la que se distinguen
el cnella, el cuerpo ¥ el fondo. Este dltimo estd dirigido candalmente.
Los contornos de la vesicnla estin bien delimitados, siendo uniformesy lisos.
La vesicula, en dependencia de su grado dde rveplecién de bilis, puede ser
piriforme, cilindrica u ovoide. La posicion de la vesicula oscila ontre los

89



limites mareados por los niveles de la X1I vértebra tordcica y la V Inmbar,
en dependencia de la posicion del higado, de sus excursiones durante la
respiracion, ele.

Vias biliares. Puesto que la bilis se elabora constantemente y es Hevada al
intestine s6lo euando es necesaria, surge la necesidad de un depésito donde
s¢ le pueda guardar. Este depasito es la vesicula biliar. La existencia de la
misma determina las particnlaridades estructurales de las vias bilinres (véa-
s Tig, 2219,

La bilis elaborada en el higado sale del mismo por el conducto hepiticn.
D¢ ser necesaria pasa de inmediato al duedeno, a través del conduclo colé-
doco. 5i no existe esa necesidad, ¢l conducte colédoco v su esflinler estin
contraidos y no permiten el pasoe de la bilis al intestino. a causa de lo eual
la bilis no tiene mas via libre que el conducto cistico, a través del cual 1lega
il vesienla biliar, lo que estd favorecido por las valvulas en vspiral, los
pliegues espirales (plicae spiralis).

Ciando el bolo alimenticio penetra en el estémago y se origing el reflejo
correspomdiente, tiene lugar la contraceién de la tinica muscular de la vesi-
cula y, conjuntamente, la distension de la musculatura del conducto colé-
doco y de los esfinteres, y como resultado de eso la bilis pasa al intestino.

Topografia del higado. El higado se proyecta sobre la pured abdominal
anterior en la regioén epigdstrica. Los limites superior e inferior, proyectaidos
sobre la superficic anterolateral del tronco, convergen uno con el otro en dos
puntos, a la derecha y a la izquierda. EI limite superior del higaido comienza
en el décimo espacio intercostal derecho, por la linea axilar media. Desde
aqui se dirvige casi verticalmente hacia arriba y algo a la izquierda, paralela-
mente a la proyeccion del diafragma al cual se halla aplicado, v en la linea
mamilar derecha alcanza el cuarto espacio intercostal; desde aqui, la linea
de demarcacion se dirvige en declive hacia la izquierda cruzando el osternon
algo por encima de la base del apéndice xifoideo, y en el quinto espacio in-
Lercostal aleanza el punto medio entre las lineas esternal v mamilar izquier-
das. La linea dedemarcacion inferior, inicidnd m el mismo punto gue la
superior {en el décimo espacio inlercostal), se dirige transversalmente hacin
la izquierda, cruza el noveno o décimo cartilago costal derecho, sigue por la
region del epigastrio, atravesindola hacia la izquierda y hacia arriba, cruza
el arco costal a la altura del séptimo cartilago costal izquierdo, y en ¢l quinto
espacio intercostal se une con el limite superior.

La irrigacién sanguinea del higado estd ascgurada por la a. hepitica
propia, pero en un 25% participa Lambién la- arteria gistrica izquierda
(G. Mijailov, 1963).

La particularidad de la irrigacién del higado radica en que, aparte de la
sangre arterial, recibe también sangre venosa. A través de la puerta hepitica
penetran en el higado la a. hepdtica propia y la v. porta. Al ir penetrando en
el 6rgano la vena porta, que lleva la sangre de los 6rganos impares de la
cavidad abdominal, se va ramificando hasta los capilares venosos situados
onlre los lobulillos, las venas interlobulillares. Estas 1iltimas estin acompa-
fiadas por las arterias interlobulillares (ramificaciones de la arteria hepitica
propia) y los conductillos interlobulillares (ductuli interlobulares). En el
espesor de los propios lobulillos hepiticos, los capilares arteriales ¥ Venosos
forman redes capilares, desde las cuales la sangre fluye a las vv. centrales.
Las wvv. centrales, saliendo de los lobulillos hepiiticos, afluyen a venillas
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Fig. 222, Sistemas tubulares del higade (segin R. Sinélnikov).

1 — ve cava inferior; G- o, hepdlicas
L derecho del higado; 7 = Wbulo drguierdo del
A e con to hepitico comin. h 0

§ - porta; & — vv. hopeilicas.

5 — wvasos linfbatleos;

eolectoras, las cuales concurren gradualmente enlre =i, consltituyendo las
vv. hepaticas. Las venas hepilicas estian provistas de esfinteres en los puntos
de afluencia de las vv. centrales (Gibson, 1959). Eslas venas, en nimero de
34 importantes y algunas de menor calibre, emergen del higado por su cara
posterior y van a desembocar en la vena cava inferior. Asi que en ol higado
hay dos sistemas venosos: 1) el portal, formado por las ramificaciones de la
vena porta, por el cual llega la sangre al higado, y 2) el cava, que representa
el conjunto de venas hepdlicas que transportan la sangre del higado a la vena
cava inferior. En el periodo uterino funciona un sistema venoso mis, el umbili-
cal, nstituido por las ramificaciones de la vena nmbilical que se¢ oblitera
después del nacimiento. Con respecto a los vasos linfilicos, hay que decir
que en el interior de los lobulillos hepiticos no existen capilares linfiticos
verdaderos (D. Zhdanov, 1940); éstos se encuentran solamente en el tejido
conjuntive interlobulillar y afluyen al plexo de vasos linfilicos que acom-
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pafia a las ramificaciones de la v. porta, de la a. hepética y a las vias biliares,
de una parte, y a las raices de las venas hepditicas, de la otra parte. Los
vv. linfaticos eferentes del higado van a los linfonodos hepiticos, celiacos,
giaslricos derechos, piléricos, y a los periadrticos de la cavidad abdominal,
y también a los diafragmaticos y mediastinicos posteriores (en la cavidad
toricica). Del higado se vierte aproximadamente la mitad de toda la linfa
que circula por el cuerpe. La inervacién del higado es realizada por el plexo
solar, por medio del tronco simpdtico y el n. vago.

Estructura segmentario-sectorial del higado. Al presente, en relacién
con las necesidades de la cirugia y el desarrollo de la hepatologia, se ha
creado el estudio de la estructura segmentario-sectorial del higado, que ha
hecho cambiar la concepcién que hasta hace poco se tenia sobre la division
de este organo en lébulos sélo por los puntos de referencia exteriores (surcos,
fosas y ligamentos). Este estudio se basa en las nociones modernas que se
tienen acerca de la distribucién de los vasos sanguineos intrahepiticos y doe
sus conductos biliares. Como ya se explicé anteriormente, en el higado hay
cinco sistemas tubulares (fig. 222): 1) conductos biliares; 2) arterias; 3) ramos
de la vena porta: 4) venas hepiticas, y 5) vasos linfiticos.

Los ramos de la vena porta se denominan eferentes, segin la corriente
venosa, y forman el sistema portal; las venas hepilicas son eferentes y cons-
tituyen el sistema cava.

Los sistemas portal y cava no coinciden, esltan aislados uno del otro.
La vena porta y sus ramos se acompaifian de conductos biliares y ramificacio-
nes de la arteria hepitica, dispuestos paralelamente, y estdn rodeados por
envolturas de lejido conjuntivo, formando los fasciculos vasosecretorios.

Las ramificaciones de los sistemas portal y cava se acompaiian de vasos
linfiiticos y nervios,

Los sistemas tubulares intrahepiticos estin dispuestos en ires planos
(G. Mijailov). Los planos superior e inferior estin ocupados por los sistemas
que llegan a través del hilio hepdtico, que constituyen el complejo portal
(triada de Glisson): vena porta, arteria hepitica y condueto biliar; el plano
medio contiene las venas hepdticas. Los ramos del complejo portal y las
venas hepiticas se encuentran en vecindad cercana uno respecto del olro y se
entrelazan por el principio de interdigitacién, es decir, semejante a la dis-
posicion de los dedos de ambas manos durante su enlace por sus caras pal-
mares. La no coincidencia (interposicion) de los vasos sanguineos de ambos
sistemas —portal ¥y cava— esta relacionada con la topografia desigual de
los hilios de entrada y de salida y las condiciones desiguales del aflujo y
reflujo de la sangre (el aflujo pasa solamente por las arterias hepiticas y la
vena porta; el reflujo sélo se efectiia por las venas hepaticas).

En correspondencia con la disposicion de los fasciculos vasosecretorios
del complejo portal se distinguen partes del higado ecuyo abastecimiento
sanguineo y reflujo biliar son hasta cierto grado aislados, puesto que los
vasps sanguineos intrahepéticos, al igual que los conductos biliares, estin
privados de anastomosis visibles macroscépicamente. En relacion con eslo,
resulté posible dividir el higado en porciones aisladas, relativamente, segiin
la irrigacion sanguinea y el reflujo biliar, denominadas segmentos.

En lo que se relicre a las venas hepdlicas, cuyos afluentes no coinciden
con la disposicion de los fasciculos vasosecretorios del complejo portal,
éstas transportan la sangre de determinadas regiones del higado conocidas

92



adl v

R

Fig. 222, a. Estruclura segmentaria del higado.

i — cara diafragmdtica; b — cara visceral; ¢ — ramos gegmentarios de la venn porta
(proyeccion sobre la cara visceral). Los seg tos estdn sefialados con cifras romanas.

con el nombre de sectores, Fstos son cnatro*: en el l6bulo derecho —anterior
y posterior, y en el l6bulo izquierdo— medial y lateral.

De tal mode, las partes del higado abastecidas por varios fasciculos vaso-
secretorios del complejo portal de formacion tubular se denominan segmen-
tos, v las partes relacionadas con varios alluentes del sistema cava se deno-
minan sectores.

La propia estructuracion del higado en conjunto es segmentario-sectorial,

El niimero de segmentos varia en correspondencia con la variacién indi-
vidual de los ramos de la vena porta y otras formaciones vasculares, a con-
secuencia de lo cual los diferentes investigadores cuentan una ¢ ntidad distin-
ta de los mismos.

El esquema de divisién del higado de Coninaud (1957) s el mas difundi-
do. Este autor divide el higado en 2 16bulos—derecho ¢ izquierdo (el limite
entre cllos pasa por la parte media del lecho de la vesicula biliar, del lhiemis-
ferio izquierdo de la vena cava inferior y la vena hepiitica media), D seclores
v 8 segmentos (fig. 222, a).

Segiin Couinand se deslacan los siguienles segmentos:

I. Segmento caudado del 16bulo izquierdo—corresponde al lébulo homé-
nimo del higado.

I1. Segmento posterior del lébulo izquierdo—estd situado en la porcion
posterior del lobulo homdnimo.

111. Segmento anterior del lébulo izquierdo—se encuentra en su porcion
homénima.

1V. Segmento cuadrado del lébulo izquierdo—corresponde al labulo homo-
nimo del higado.

V. Segmento anterosuperior medio del lébulo derecho.

VI. Segmento infraanterior lateral del 16bulo derecho.

VII. Segmento infraposterior del 16bulo derecho.

VIII. Segmento pesterosuperior medio.

(Las denominaciones de los segmentos indican las porcionoes e cada
16bulo.)

Sin embargo, segiin los datos mis recientes** el esquema mis correcto es

*  Chen Jao-de, de la Citedra de Anatomia Normal del T Imstituto de Medicina
1. P. Pivlov de Leningrado.

#s M. Urménov, 1974, de la Catedra de Anatomia Normal del I Instituto de Medicina
1. P. Pivlov de Leningrado.



Fig. 222, b. Dibujo =
Dibujo infe

? ecsquema de los segmentos portales,
rior: esquema de los seclores cavas,

A — flsura portal principal; i — vena cava Inferior;
Ay — flsura cava principal; 2 vena  porta;
¥ By — fisura umbilical; : vesicula biliar;
C — fisura portal fzquierda; — segmentos portales;
I} — flsura ?o;ull derecha;, X — secior cava medio;,
E — fisura intersegmentaria gque limita X — gector cava izquierdo.
los segmentos portales VI ¥ VII.

aquel que se basa en el estudio profundo de la filogénesis y ontogénesis del
higado, es decir, en la evolucién. Su forma de partida es el higado de paletas
o l6bulos multiples de los vertebrados inferiores, que en los mamiferos supe-
riores y en el hombre es compacto, conservando dentro del érgano la division
en paletas o 16bulos en forma de los segmentos portales.

De tal manera, el higado compacto del hombre es homélogo del dividido
en paletas o 16bulos miltiples de los animales, y el ex 16bulo o paleta aislada,
abastecido por algunos ramos de la porta,de la arteria hepdtica y el conducto
biliar es homélogo del segmento portal.

En correspondencia con la presencia de siete 16bulos en el higado de los
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animales, en el hombre se destacan siete segmentos portales (M. Urminov):

1 segmento—corresponde a la porcion mas antigua del higado (el lébulo
caudado).

Il segmenlo—esli situado en la poreién posterosuperior del lébulo iz-
quierdo.

! I segmento—esta situado en la porcion anteroinferior del labulo iz-
quierdo,
: 1V segmento—corresponde al 16bulo cuadrado (fig. 222, b).

Estos cuatro segmentos constituyen la mitad portal izquierda del higado
y estin irrigados por los ramos segmentarios que parten de los troncos lale-
rales izquierdos del complejo portal o triada.

Los otros tres segmentos estin situados en el cauce de los troncos late-
rales derechos de la triada y forman la mitad vascular derecha del higado.

V segmento portal—corresponde a la porciéon superomedial de la mitad
derecha del higado que se adjunta a la fisura portal.

V1 segmento—forma su porcién anteroinferior.

VII segmento—forma su porcién posteroinferior.

Segin la distribucién de los afluentes de las venas hepaticas, el higado
se divide también en las mitades vasculares cavas derccha e izquierda. Cada
mitad cava consta de sectores aislados.

En correspondencia con la cantidad de venas hepiticas, la mitad cava
derecha estd formada por un (I) sector cava derecho. En la mitad izquierda
se cuentan tres sectores cavas. El izquierdo (II) abarca el territorio de los 11
y 111 segmentos portales; el (ITl) sector cava dorsal corresponde al I seg-
mento portal, y el (IV) sector cava medio, al IV y la mitad del V segmentos
portales.

L.os segmentos y seclores se forman durante el periodo ulerino y su can-
lidad no cambia después del nacimiento (G. Vsévolodov, V. Verbitskaya y
E. Dolgopélova, 1972).

El estudio de la estructuracion segmentario-secloral del higado
su construceion bilateral y profundiza la nocion sobre la estructura
vy exlerna. En resumen, segiun los datos mis recientes, el higado se divide en
l6bulos (2), segmentos portales (7), scctores cavas (4) y lobulillos.

PANCREAS

El pinereas (pancreas) (figs. 203, 221) se encuentra detris del estéomago*,
en la pared abdominal posterior, en la region epigastrica, entrando también
por su porcion izquierda en el hipocondrio mqmerdo Por detris, esta apli-
cado a la vena cava inferior, a la vena renal izquierda y a la aorta.

El pancreas se divide en tres porciones: la eabeza (caput pancreatis), que
se conlintia con el proceso unciforme (processus uncinatus); el cuerpo (corpus
pancreatis) v la cola (cauda pancreatis). La cabeza, abarcada por el doodeno,
estd situada a nivel de la 1 vértebra lumbar y la parte superior de la segunda.
Entre la cabeza y el cuerpo existe una escotadura, la incisura pancredtica
(incisura pancreatis) (por la gue se extienden la a. y v. mesenléricas supe-

Al dlisecar el caddver en decubito supino, el pincreas se encuentra efectivamente
detris del estémago.” En el recién nacido tiene una posicion mis clevada que en el adulto,
a nivel de las X1-X1T vértebras tordcicas (K. Kulchitski),




riores), y a veces una porcién estrechada, el cuello o istmo del pinereas. El
cuerpo tiene una forma prismitica, presenlando tres caras: anterior, poste-
rior e inferior. La cara anlerior (facies anrterior), concava, estd aplicada al
estémago; cerca de la unién entre la cabeza y el cuerpo, en ella se observa
una prominencia convexa dirigida hacia el omento menor, denominada
tubérculo omental (tuber omentale). La cara posterior (facies posterior) esti
dirigida a la pared abdominal posterior. La cara inferior (facies inferior)
esta dirigida hacia abajo y algo hacia adelante. Las tres caras estin delimi-
tadas una de otra por Lres bordes: superior, anterior e inferior. Por el borde
superior, en su parte derecha, se extiende la a. hepitica comin; y por la
izqueierda a lo largo del borde pasa la a. lienal (esplénica) que se dirige al
bazo. Il pincreas se encuentra algo elevado de derecha a izquierda, de tal
modo que la cola estd situada mas arriba que la cabeza, acercindose a la
porcion inferior del bazo. El pancreas carece de cipsula, debido a lo cual
resalta intensamente su formacién lobular. La longitud total de la glindula
es de unos 12-15 em.

El peritoneo cubre las caras anterior e inferior del péncreas, mientras
que la cara posterior esta libre del mismo. El conducto excretor, conducto
pancreilico (ductus pancreaticus), recibe multitud de colaterales que afluyen
al mismo casi en dngulo recto; uniéndose al conducto colédoco se abre por
un orificio comiin con el mismo en la papila duodenal mayor. Ese enlace
constructivo entre el conducto pancreitico y el duodeno, aparte de su signifi-
cacién funcional (elaboracién del contenido duodenal por el jugo pancreé-
tico), esti también condicionado por el desarrollo de la glindula pancreitica
de aquella parte del intestinoe primitivo de que procede el duodeno. Ademis
del conducto principal, existe casi constantemente un conducto accesorio
(ductus pancreaticus accesorius), que se abre en la papila duodenal menor (si-
tuada a vnos 2 em por encima de la papila mayor). A veces se observan casos
de péncreas complementarios (pincreas accesorios). En eslos casos, la posi-
cién mas frecuente es en la pared del yeyuno, y mis raramenie la pared
del estémago o del ileon, debajo de la mucosa o serosa; sus dimensiones va-
rian entre unos cuantos milimetros y 4-5 em (esa duplicidad y posicion del
péincreas se presenta normalmente en algunos vertebrados inferiores). A veces
se encuentran pancreas de forma anular, provecada por la presién del duodeno
(Hays, 1961; Hyden, 1962).

Estructura. El péncreas se asemeja a las glindulas salivales serosas de
estructura alveolar o alvenlotubular. En la glandula se distinguen dos partes
componentes: la masa pri cipal, que tiene una funcién de secrecién externa,
segregando el jugo pancreitico hacia el duodeno a través de sus conductos
excretorios; y una parte menor, constituida por las insulas pancredticas
(insulae pancreaticae) (islotes de Langerhans), pertenecientes a las formaciones
endocrinas, segregando en la sangre la insulina (insula, isla), que regula el
contenido de azicar en la sangre. Se tienen indicaciones de que la glindula
pancredtica participa también en la hematopoyesis y en la regulacién de la
presién sanguinea (A. Shelagurov, 1962).

El pé , como glindula de itn mixta, posee multitud de fuentes nutritivas;
las an. pancreaticoduodenales superiores e inferiores, las aa. lienal y gastroepiploica
izquierda y otras. Las venas homénimas afluyen a la v. porta y a los ramos de la misma.
La linfa c%n:ula hacia los linfonodos préximos: celincos, pancreaticoesplénicos y otros.
La inervacién procede del plexo solar.
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PERITONEO

El peritoneo constituye un saco seroso cerrado que s6lo en las mujeres se
comunica con el medio exterior a través del pequeiio orificio abdominal de
lag tubas uterinas. Como todo saco seroso, ¢l peritoneo consta de dos lami-
nas: la parietal, peritoneo parietal (pertoneum parietale) y la visceral, peri-
tonco visceral (peritoneum viscerale). La primera tapiza las paredes abdomi-
nales y la segunda envuelve las visceras formando su cubierta serosa, en
nna extension mayor o menor. Ambas ldminas estdn intimamente aplicadas
nna a la otra, quedando entre las mismas, estando la cavidad abdominal
cerrada, una pequeiia hendidura denominada cavidad peritoneal (cavitas
peritonei), que contiene una pequeiia cantidad de liquido seroso que lubrica
la superficie de los 6rganos lacilitando, de esta suerte, el deslizamiento de
cada uno en las proximidades de los 6rganos vecinos. Al penetrar el aire
0 ite las intervenciones quirirgicas, o en la diseccion del caddver, y tam-
bién por la acumulacion de liquidos patolégicos, las dos liminas se separan

Fig. 223, Esquema de la disposicién
del perit y del peri 1i

— triguea;

— esdiago;

-~ arterin pulmonar derecha;

— cavidad del pericardio;

— pericardio;

— mediastino posterior;

— diafragma;

— fonde de saco superior de la bolsa
omental (transcavidad de los epi-

plones);

I6bulo caudado del higado;
pAncreas;

- eapacio retroperitoneal;

limina posterior del omento mayar;
duodeno;

vavidad peritoneal;

— rafz del mesenterio del intestino
delgado;

espaclo retroperitoneal;
promontorio;

colon sigmoideo;

intesting recto;

excavacién  retrovesical de Dou-
glas};

R R

ano;

testiculo;

tinica vaginal del testiculo;
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sinfisis piibica;
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vejiga urinaria; y
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omento mayor (ldmina posterior);
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omento menor (ligamento

gastrohepdtico);
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Fig. 224, Cara posterior de la pared abdominal anterior y de la pelvis (a la derecha han
sido exgropados el peritoneo y la fascia transversa; segin R. Sinélnikov).

1 — pliegue nmhluonll mediano; 17 — vesicula seminal;

2 — m. recto nal; 18 — lal%:lon:
3 — vaina del m. recto abdominal (pared 19 — préstata;
ﬁ“ - 20 — 'm, elevador del ano;
gt cal la : 21 — m. obturador interno;
§ — V. gis inferiores; 22 — m. obts no;
8 — Illﬁ 1 undo; 23 — peritoneo parietal;
7 — m. erso 24 — tosa su
8 — m. oblicuo interno del abdomen; 25 — fosa ingulnal medial;
9 — m. oblicuo externo del abdomen; 26 — fosa inguinal lateral;
10 — fascla ilfaca; 27 — m. iliopsoas;
i1 — vasos espermitlcos; 28 — pliegue umbilical lateral;
12 — a. lliaca externa; 29 — plie%ue umbilical medial;
18 — v, iliaca a; 30 — peritoneo parietal y m. recto
14 — conducto deferente; omen;
31 — ligamento umbilical mediano.

15 — uréter;
16 — vejiga’ urinarfa;
y entonces la cavidad peritoneal presenta el aspecto de una verdadera cavi-

dad més o menos voluminosa.

El peritoneo parietal tapiza por dentro, en forma continua, las paredes
anterior y laterales del abdomen, extendiéndose después por la cara inferior
del diafragma y por la pared abdominal posterior. Aqui, se encuentra con las
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visceras y, replegindose sobre estas iiltimas, se contintia directamente en el
peritoneo visceral que envuelve a las mismas (fig. 223).

Entre el peritoneo y las paredes del abdomen se extiende una capa de
tejido fibroso, corrientemente con un contenido mdis o menos grande de tejido
adiposo, denominado tela subserosa (tela subserosa), que presenta un desarrollo
desigual en las diferentes zonas del abdomen. En la regién del diafragma, por
ejemplo, la tela subserosa falta, estando por el contrario muy bien desarrolla-
da en la pared posterior, donde abarca los rifiones, los uréteres, las glindulas
suprarrenales, la aorta abdominal y la vena cava inferior con sus ramificacio-
nes. Por la pared abdominal anterior, en la mayor parte de su extension,
la tela subserosa esti poco desarrollada; pero en su zona inferior, en la region
pubiana, la canlidad de grasa aumenla, y la adherencia del peritoneo a la
pared es en este lugar mas laxa, gracias a lo cual al distenderse la vejiga des-
plaza el peritoneo de la pared abdominal anterior, la que por su cara anterior
se pone en contacto directo con la pared abdominal en un trayecto de unos
5 em por encima de la sinfisis pubiana, sin el intermedio del peritoneo. El
peritoneo, en la zona inferior de la pared abdominal anterior, forma cinco
pliegues que convergen en el ombligo: uno mediano, impar, el pliegue umbi-
lical mediano (plica umbilicalis mediana), y dos pares, los pliegues umbili-
cales medial y lateral (plicae umbilicales laterales) (fig. 224).

Los pliegues citados limitan en cada lado, sobre el ligamento inguinal,
dos fosas inguinales que guardan relacién con el canal homénimo (véase
«Miologias). Directamente por debajo de la porcién medial del ligamento se
encuentra la fosa femoral, que corresponde a la parte medial de la laguna
vascular. Por encima del ombligo, el peritoneo pasa de la pared abdominal
anterior y del diafragma a la cara diafragméatica del higado, en forma del
ligamento falciforme (lig. falciforme hepatis), en cuyo borde libre y entre las
dos liminas peritoneales se extiende el ligamento redondo del higado (lig.
teres hepatis) (vena umbilical obliterada).

Por detris del ligamento faleiforme, el peritoneo pasa de la cara inferior
del diafragma a la cara diafragmatica del higado constituyendo el ligamento
coronario (lig. coronarium hepatis) del mismo, cuyos bordes tienen el aspecto
de laminillas triangulares, denominadas ligamentos triangulares derecho
e izquierdo (lig. triangulare dextrum et sinistrum). Desde la cara diafragmi-
tica del higado, el peritoneo pasa a la cara visceral, contorneando su borde
agudo, inferior, y se extiende desde el 16bulo derecho al extremo superior
del rifion derecho, constituyendo el ligamento hepatorrenal; y desde la pucrta
hepiitica a la curvatura menor del estémago, en forma del ligamento gastro-
hepitico, y a la porcion del duodeno préxima al estémago, en forma del
ligamento hepatoduodenal. Esos dos ligamentos representan una duplicacion
del peritoneo, ya que en la zona de la puerta hepitica se encuentran las dos
hojas del mismo: una que va hacia la puerta desde la parte anterior de la eara
visceral del higado; y la otra, desde su parte posterior. Ellig. hepatoduodenal
y el lig. gastrohepitico, siendo uno continuacién del otro, constituyen en
conjunto el omento menor (omentum minus). El lig. gastrohepitico, al llegar
a la curvatura menor del estémago, se vuelve a desdoblar en dos hojas, una
de las cuales cubre la cara anterior de este 6rgano, y la otra, la posterior. Al
llegar a la curvatura mayor, ambas vuelven a juntarse dirigiéndose hacia
abajo, por delante del colon transverso y de las asas del intestino delgado,
constituyendo la limina anterior del omento mayor (omentum majus). Des-
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pués de dirigirse hacia abajo, las liminas de este omento, a una altura mayor
o menor, cambian de trayectoria ¥ van en direccion opuesta hacia arriba for-
mando la lamina posterior del omento mayor (de esta suerte, el omento mayor
esti conslituido por cuatro hojas). Al alcanzar el colon transverso, las hojas
que forman la limina posterior del omento se adhieren al colon transverso*
¥ a su mesocolon, ¥ junto con éste se dirigen después hacia atris, al borde
anterior del pancreas; aqui, las hojas se desdoblan: una hacia arriba ¥ otra
hacia abajo. La primera, después de cubrir el pincreas, va hacia arriba, al
diafragma; la segunda cubre la cara inferior de la glindula y se continta en
el mesocolon transverso.

Examinemos ahora el trayecto del peritoneo, partiendo de la misma hoja
de la pared abdominal anterior, pero no hacia arriba, al diafragma, sino en
direccion transversal. Desde la pared abdominal anlerior el peritoneo, tapi-
zando las paredes laterales de la cavidad abdominal, al pasar a la pared
posterior por el lado derecho rodea por todos lados el intestino ciego y su
apéndice vermiforme; este Gltimo recibe un mesenterio, el mesoapéndice
(mesoappendix). El peritoneo cubre el colon ascendente por su cara anterior
v por los lados; después la parte inferior de la cara anterior del rifién derechao,
continia en direccion medial cubriendo el m. psoas y el uréter derecho, y en
la raiz del terio (radiz terii) se dobla constituyendo la hoja derecha
de dicho mesenterio. Cediéndole al intestino delgado una cubierta serosa
completa, el peritoneo se conlinia en la hoja izquierda del mesenterio, que
en la raiz del mismo se continia on la hoja parietal de la pared abdominal
pml.crmr, cubriendo méas adelante, hacia la izquierda, la parte inferior del
rin6n izquierdo, llegando luego al colon descendente, se relaciona con el
peritoneo de modo parecido a la poreién ascendente del colon; y al llegar
a la pared lateral izquierda del abdomen vuelve a doblarse hacia la pared
abdominal anterior. Para comprender mejor las complicadas relaciones de la
cavidad peritoneal, ésta puede dividirse en tres regiones o pisos: 1) piso supe-
rior, limitado por arriba por el diafragma, y por abajo por el mesocolon trans-
verso; 2) piso medio, que se extiende desde el mesocolon transverso por arriba,
hasta la entrada en la pelvis menor; el mesocolon transverso se inserta por su
borde posterior en la pared abdominal posterior por una linea extendida
desde la porcién superior del riiidén derecho, a través del comienzo de la por-
cion descendente del duodeno y de la cabeza y el borde anterior del pincreas,
hasta la porcién superior del rifion izquierdo. Por el borde anterior del meso-
colon se extiende el colon transverso en contacto con la pared abdominal
anterior, por lo cual ambos aislan completamente el piso superior del medio,
desde la pared anterior hasta la pared abdominal posterior (sin embargo,
esos dos pisos no estin aislados del todo, por cuanto entre el colon transverso
y la pared abdominal anterior queda una estrecha hendidura a través de la
cual se comunican entre si); 3) el piso inferior se inicia en la entrada a la pelvis
menor y corresponde a la cavidad de la misma, gue constituye la porcién
inferior de la cavidad abdominal.

1. EI piso superior se subdivide en tres bolsas (D. Zernov): hepitica, pre-
gastrica y omental. La bolsa hepética (bursa hepatica) abarca el 16bulo derecho
del higado, estando separada de la bolsa pregastrica por el ligamento falci-
* En el adulto, al adherirse totalmente las ldminas anterior y posterior del omento

mayor al colon transverso, en la tenia mesoeélica, queda formada la adherencia de 5 hojas

del peritoneo: las cuatro hojas del omento ¥ el peritoneo visceral del colon.
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forme; por detrds, estd limitada por el ligamento coronario. Fn ¢l fondo de
la bolsa hepiitica, debajo del higado, se palpa el extremo superior del rifidon
derecho con la glindula suprarrenal derecha. La bolsa pregistrica (bursa
pregastrica) abarca el 16bulo izquierdo del higado, la cara anterior el esto-
mago y el bazo; por el borde posterior del 16bulo izquierdo del higado se
extiende la parte izquierda del ligamento coronario; el bazo esld cubierto
por el peritoneo en toda su extensién, y sélo en su hilio el peritoneo pasa del
bazo al estémago, constituyendo el ligamento gastrolienal (lig. gasirolienale),
v desde el bazo y el colon hacia el diafragma, formando el ligamento frenoco-
lico (lig. phrenicolienale).

La bolsa omental (bursa omentalis) constituye una parte de la cavidad
general del peritoneo situada por detrds del estomago y del omento menor.
En la composicién de este iltimo entran, como ya se dijo, dos ligamentos del
peritoneo: el ligamento gastrohepitice, que va desde la cara visceral y la
puerta hacia la curvatura menor del estomago, y el ligamento hepatoduodenal,
¢que une la puerta hepitica con la porcién superior del duodeno. Enire las
hojas del ligamento hepatoduodenal pasa el conducto colédoco (a la derecha),
la arteria hepdtica cormin (a la izquierda) y la vena porla (entre esas dos forma-
ciones y por detris de las mismas), asi como vasos linfilicos,linfonodos y ner-
vios,

La cavidad de la bolsa omental comunica con la cavidad general del peri-
toneo tan solo a través del estrecho agujero epiploico (foramen epiploicum).
El agujero esta limitado por arriba por el lé6bulo caudal del higado; por
delante, por el borde libre del ligamento hepatodundenal; por debajo, por
la porcidon superior del duedeno, y por detris, por la limina del peritoneo que
cubre en ese lugar a la vena cava inferior, ¥y mas laleralmente, por el liga-
menta gue se exliende desde el borde posterior del higado hacia el rifion
derecha, el lig. hepatorrenal. La parte de la bolsa mds proxima al agujero
omental, situada por detras del ligamenlo hepatoduodenal, se denomina
vestibulo de la bolsa omental (vestibulum bursae omentalisy; por encima, el
vestibulo queda limitado por el l16bulo candal del higado, ¥ por abajo por
el duodeno y la cabeza del pincreas. L.a pared superior de la bolsa correspondo
a la cara inferior del lobulo caudal del higado, con la particularidad de que
el proceso papilar estd suspendido en sn interior. La hoja parietal del perito-
neo, que forma la pared posterior de la bolsa omental, cubre la aorta, que
pasza por esa region, la vena cava inferior ¥ el pdnere después se aparta
de este iltimo por el borde anterior del mismo, y co fta hacia delante
y hacia abajo en calidad de la hoja anterior del mesocolon Lransverse o, con
mayor precision, la hoja posterior del omento mayor adherida al mesocolon
transverso,

El omento mayor (omertum majus)* esti suspendido del colon Lransverse
en forma de delantal que cubre en una extensién mas o menos mayor las asas
del intestine delgado; su denominacion se debe al conlenido de grasa en su
tejido. Se compone de 4 hojas peritoncales, adheridas en dos. La limina ante-
rior vstia formada por las dos hejas de peritoneo que se dirigen hacia abajo
desde Tn curvatura mayor del estdmago pasando por delante del colon trans-
verso, con el que se adhieren; la porcion de peritones que se extiende desde

* Galeno deseribia al omento como un plicgue peritoneal, flotante {epipleo) sobre el

intesting,
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el estdbmago al colon transverso se llama ligamento gastrocélico (lig, gastro-
colicum); estas dos hojas pueden descender por delante de las asas del inles-
tino delgado casi hasta el nivel de los huesos pubianos, después de lo cual
doblan en direccién contraria, constituyendo la ldmina posterior, debido
a lo cual todo el espesor del omento mayor nose adhierea las asasdel intestino
delgado. Entre las hojas de la ldmina anterior y las de la lamina posterior
queda una cavidad casi virtual, en forma de hendidura, que comunica por
arriba con la cavidad de la bolsa omental; sin embargo, en el adulto las hojas
so adhieren corrientemente entre si y la cavidad del omento mayor gueda
obliterada en gran parte de su trayecto. A veces en el adulto, por la curvatura
mayor del estomago, en una extensiéon mds o menos grande, se conserva una
cavidad entre las hojas del epiplén mayor, formando la cavidad del omento
mayor.

2. El piso medio de la cavidad peritoneal es accesible al examen después
de levantar el omento mayor ¥ el colon transverso hacia arviba. Utilizando
comn lineas de demarcacion al colon ascendente y el descendente. por los
lados, y el mesenterio por la linea media, el piso inframesocolico puede ser
subdividido en cuatre poreiones: entre las paredes laterales del abdomen y el
colon ascendente y el descendente se encuentran los canales laterales derecho
e izquierdo (canales lalerales dexler el sinister); el espacio abarcado por el
colon queda dividido por el mesenterio, que se dirige oblicnamenle de arriba
abajo y de izquierda a derecha, en dos espacios, el seno mesentérico derecho
(sinus mesentericus dexier) y el seno mesentérico izquierdo (sinus mesentericus
sinister).

El mesenterio (mesenterium) es un pliegue de peritoneo compuesto de dos
hojas, con el cual el intestino delgado se inserta en la pared posterior del
abdomen (fig. 225). El borde posterior del mesenterio, que se inserta en la
pared del abdomen, constituye la raiz (radix mesenterii) del mismo. Ella es
relativamente corta (15-17 cm), mientras que el borde opuesto, libre. que
abarca la parte mesentérica del intestino delgado (yeyuno e ileon), tiene una
longitud igual a la de esos dos segmentos del intestino. La linea de insercion
de la raiz del mesenterio es oblicua: desde el lado izquierdo de la segunda
vértebra lumbar hasta la fosa iliaca derecha, cruza en su trayecto la porcién
final del duodeno, la aorta, la vena cava inferior, el uréter derecho y el m.
psoas mayor. En el periodo embrionario la raiz del mesenterio tiene una direc-
cién vertical, pero debido a las variaciones del trayecto del tubo intleslinal
y al desarrollo de los 6rganos que lo rodean, hacia el momento del nacimiento
adopta una posiciéon oblicua. En el espesor del mesenterio, entre el Lejido
celular que contiene una cantidad mds o menos mayor de Llejido adiposo,
entre las dos hojas serosas pasan troncos vasculares, nervios y linfonodos.

En la hoja parietal posterior del peritoneo se forma una serie de fosas
peritoneales que tienen importancia prictica, ya que pueden ser lugar de
formacién de hernias retroperitoneales. En el lugar en que el duodeno se
continda en el yeyuno se forman pequefias fosas, los recesos duodenales supe-
rior e inferior (recessus duodenalis superior et inferior). Esos recesos estin
limitados a la derecha por una inflexién del tube intestinal, la flexura duo-
denoyeyunal; a la izquierda, por un pliegue del peritoneo, el pliegue duode-
noyeyunal, que se extiende desde el vértice de la flexura hasta la pared abdo-
minal posterior, inmediatamente por debajo del cuerpo del pdncreas, que
contiene en su espesor la v. mesentérica inferior.
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Fig. 225, Organos de la cavidad abdominal, con el mesenterio vuelto hacia
la derccha y arriba, y con el omento mayor desplazado hacia arriba.

mesocolon Lransverso, 12 — colon sigmoideo;

fexura dusdenoyeyunal; 13 — apéndice vermiforme;

rafz del mesocolon; 15 — clego;

lig. frenocdlico: 15 — ileon;

flexura izquierda del eolon: 16 — rafz del mesenterio;

plicgue duodenoyeyunal; 17 — mesenterio;

fosa ducdenal superior; {8 — yeyuno;

plicgue dumﬁom}?nyumﬂ: i — tenla lfbre;

colon descendente; 20 — colon transverso;

- peritonco parletal; 21 — omento mayor {aspecto

1 — mesocolon ng’ll‘lﬂif]l:ﬂ: posterior).

IZn la region donde el intestino delgado se continta con el intestino grueso
existen también dos fositas: los recesos ilioceeales inferior y superior (recessus
ileocecalis inferior el superior). por encima y por debajo del pliegue ilcocecal,
que se extiende desde el ileon hasta la cara medial del ciego.

La depresion de la hoja parietal, donde se localiza el ciego, es denominada
fosa peritoneal del ciego, destacindose al desplazar el ciego y la porciéon
proximal del fleon hacia arriba. Con eso se forma un pliegue del peritoneco
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Fig. 226, Relaciones del peritoneo con los drganos de la pelvis menor femenina.
aspecto superior (segin R. Sinélnikov).

- aorta abdominal;
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= recto;
— excavacidn rectouterina;
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I transverso;
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= Toduln uter i
tuba uterina;
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7 = v. illaca externa izquierda; —

8 — lig. redondo del dtero: — llg. suspensari el ovario;
9 — excavacidén vesicouterina; — uréter;
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i3 dpice de la vejiga; — a, iliaca comin derecha;
12 pliegue umbilical mediano; — v. cava inferior;

13 — m. 1H — N, pPEOAS MAYor.

entre la cara del m. iliaco y la cara lateral del ciego, llamado pliegue ceeal
(plica cecalis). Por delriis del ciego se descubre a veces, en la fosa del mismao,
un pequeiio orificio que conduce al receso retrocecal (recessus retrocecalis),
que se extiende por arriba entre la pared abdominal posterior y el colon ascen-
dente. En el lado izquierdo se encuentra el receso intersigmoideo (recessus
intersigmoideus), depresién que se destaca en la cara inferior {izquierda) del
mesocolon sigmoideo. Lateralmente al colon descendente se observan a veces
fondos de saco peritoneales, los surcos paracélicos (sulci paracolici). Por
arriba, entre el diafragma y la flexura izquierda del colon se extiende nn
pliegue del peritoneo denominade ligamento frenocélico en el que esld in-
cluido el extremo inferior del bazo, por lo que se conoce también con el
nombre de saco lienal.
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3. Piso inferior. Descendiendo a la cavidad de la pelvis menor el peritoneo
cubre sus paredes y envuelve a los érganos contenidos en la misma, incluidos
los genitourinarios; por eso las relaciones del peritoneo en esa zona dependen
del sexo. El segmento pelviano del colon sigmoideo y la porci6n inicial del
reclo se estin envueltos por el peritoneo por todos sus lados, teniendo su
mesenterio propio (dispuestos intraperitonealmente). .

La parte media del recto esti cubierta por el peritoneo sélo por sus caras
anterior y laterales (localizacion mesoperitoneal); y el segmento inferior
no esté cubierto por el peritoneo (extraperitoneal). En los hombres, al pasar
de la cara anterior del recto a la cara posterior de la vejiga, el peritoneo forma
una depresion situada por detris de la vejiga urinaria, la excavacién rectovesi-
cal (excavatio rectovesicalis). Cuando la vejiga estd vacia, el peritoneo forma
en su cara posterosuperior el pliegue vesical transverso (plica vesicalis trans-
versa), que se borra con la replecién de la misma.

kn la mujer, el trayecio del peritoneo en la pelvis es distinto, debido
a que entre la vejiga y el recto estd el Gtero, que también es cubierto por el
peritoneo. A consecuencia de esto, en la cavidad pelviana de la mujer existen
dos excavaciones peritoneales: la rectouterina (excavatio rectouterina), entre
el recto y el dtero, y la vesicouterina (excavatio vesicouterina), ontre el utero
v la vejiga (fig. 226).

ETAPAS FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO
DEL SISTEMA DIGESTIVO Y DEL PERITONEO
Y ANOMALIAS DE SU DESARROLLO

El tubo gastrointestinal procede en su mayor parte del endodermo®,
pero en sus dos extremos en su formacién participa también el ectodermo.
Precisamente en el extremo anterior, debido al crecimiento intensificado de
la parle anterior del encéfalo, entre éste por arriba y la regién del pericardio
por abajo se forma una depresién (seno bucal) tapizada de ectodermo. 1l seno
bucal va profundizdndose hasta encontrarse con el extremo anterior del tubo
intestinal primitivo, endodérmico, de cuya cavidad el seno bucal se encuen-
tra aislado al principio por la membrana faringea (membrana pharyngea)
(Fig. 227).

I2n la lercera semana de vida embrionaria la membrana faringea, com-
puesta de una hoja endodérmica y otra ectodérmica, es reabsorbida, ponién-
dose en comunicacién el seno bucal con la cavidad del tubo intenstinal pri-
mitivo. Poco antes de desaparecer la membrana se forma un fondo de saco
(bolsa de Rathke) de convexidad dirigida hacia el encéfale, sitnado por de-
lante de la membrana (de dicha bolsa se origina la parte anlerior de la hipé-
fisis). El seno bucal estd limitado por los ladoes por derivados del primer arco
visceral, que se divide en cada lado en dos procesos: maxilar y mandibular
(fig. 228). Los procesos mandibulares pares, uniéndose por la linea media,
forman la mandibula y la parie correspondiente de la cara, incluido el Iabio
inferior, cerrando por abajo la entrada en la cavidad bucal. De los procesos

- Mis exactamente, del endodermo se deriva el epitelio del conducto gastrointestinal,
micntras que las formaciones musculares v eonjuntivas proceden del mesd
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Fig. 227, Formacion de la region bu- Fig. 228, Cabeza del embridon humano;
cal en el conejo (eorte longitudinal). aspecto anterior,
1 — ventriculos del cerebro; 1 — proceso nasal lateral;
1 — cuerda; — rudimento del ojo;

— membrana farin — proceso nasal medial;
— intestino celdlic, — proceso maxilar;
— depresidn ectodérmica, 3 — proceso mandibular;

i — proceso nasal mediano.

maxilares se derivan los maxilares, incluidos el paladar y la parte corres-
pondiente de los Lejidos blandos de la cara, en particular, los segmenlos lale-
rales del labio superior.

Los procesos maxilares no se unen entre si (véase fig. 228), y entre ellos
se introduce en forma de cuiia la expansién nasal media del proceso frontal
del embrién que limita por arriba al seno bucal primitivo. Esa expansién
nasal da origen al septo nasal, la porcidn incisiva del paladar dseo y la parte
madia correspondiente del labio superior. Al unirse con los procesos maxi-
lares, ¢l proceso nasal medio cierra la entrada de la cavidad bucal por arriba
(fig. 229). En la cara interna del proceso maxilar se presenta un rodete que
va proliferando hacia el plano medio, denominado ldmina palatina. Al
comienzo, entre las dos liminas palatinas (derecha e izquierda), existe una
hendidura; mds tarde ellas se adhieren entre si, constituyendo el paladar
(duro y blande), que divide la primitiva cavidad bucal en dos partes: supe-
rior, cavidad nasal; e inferior, cavidad bucal propiamente dicha. Los pro-
cesos maxilar y mandibular al unirse entre si crean en cada lado las comisuras
labiales. Cuando ambos procesos no se adhieren, queda una hendidura trans-
versal facial con el aumento considerable del orificio bucal, 1lamado macro-
stomia (macrostoma); por la adherencia excesiva de ambos procesos la hen-
didura labial queda reducida a un pequeiio orificio, lo que se denomina mi-
crostomia (microstoma). Las dos liminas palatinas de los procesos maxilares
pueden no consolidarse entre si, incluso después del nacimiento, ¥ entonces
entre ellas se mantiene una hendidura del paladar éseo (palatum fissum),
fisura labioalveolopalatina o boca de lobo (feux lupina). Por la falta de unién
entre el 16bulo nasal medio y los procesos maxilares, el labio superior per-
manece bifurcado, pareciéndose al labio de la liebre, de donde recihid su
denominacién de labio leporino (labium leporinum). Por cuanto el lugar de

stape
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Fig. 229, Esquem? del desarrollo y unién de los com; onentes faciales de las
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Fig. 232, Esquema del desarrollo de los diferentes segm
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vepresestan la continuacién de las bhendidurss branguiales antes existentes,

El eséfago ¢n sus estadios iniciales de desarrollo presenta la musculatura de Tibras
lisas derivada del mesénguima y comin a todo el intestino primitivo. Mis tarde, al desa-
parecer la membrana faringea, por arriba va proliferando la musculatura de fibras estria-
das de origen mesodérmico, Como resultado de ello, el segmento superior del eséfago con-
tiene tejido muscular de fibras estriadas, mientras que los segmentos medio e inferior estin
conslituidos por tejido muscular de [ibras lisas.

Los rasgos iniciales de diferenciacién del estémago (fig. 232, o, b y ¢) aparecen ya en
la 4% semana de vida embrionaria, en forma de una ﬁilnlncibn fusiforme del tubo intesti-
nal. Al principio el estémago est pendi como la parte restante del tubo intestinal,
por los mesenterios dorsal y ventral, estando situado en un plano medio, de tal suerte que
una de sus partes es de a ¥ la otra es izquierda. Con el erecimiento intensificado del
borde dorsal del estém ¥ la aparicién de una cierta inflexién, se produce la rotacion
del estimago alrededoraﬂ: su eje longitudinal de modo que su lado izquierdo se convierle
en anterior y su lado derecho en posterior. Esa rotacién del estomago a lo largo de su eje
longitudinal se transmite también al segmento inferior del eséfago.

INTESTINO MEDIO

La porcion del tubo intestinal comprendida entre el estémago y la d I} fura del
conducto vitelino se‘rresenl.u al principio como un segmento corto, recto, en el que se for-
ma un lon (rudi to del higado). Conjuntamente con el desarrolla del igada, el
tubo se alarga constituyendo un asa p de dos daduras: una proximal, descen-
dente, ¥ otra distal, ascendente. Ella se denomina asa vitelina, ya que en su extremo
superior se abre el conducto vitelino que enlaza el a=a intestinal con el ombligo. Bien
pronto, el conducto se atrofia, desapareciendo el enlace entre el intestino y la pared ante-
rior de cuerpo. En calidad de anomalia puede persistir en dicha regién durante toda la
vida un apéndice ciego, el diverticnlo de Meckel, como una abolladura apendicular del
ileon situada cerca de la vdlvula iliocecal. La parte de la acodadura descendente més nré-
xima al estémago se convierte en duodeno a parte restante de este codo, junto con el
comienzo del codo ascendente, da origen a la porcién mesentérica del intestine delgada,
De la parte restante (la mnyo:l) del codo ascendente (lig. 233) se desarrolla el intestino
grueso, Ademds, de la porcién de intestino primitivo convertida en duodeno se desarrollan
también las glindulas digestivas mayores, el higado y el pincreas, lo que condiciona la
conservacién de su enlace con el duodeno, a través de sus d excr 16d
¥ pancreditico.

El higado se desarrolla durante la 3% semana, en forma de una pequeiia evaginacién
de la pared ventral del intestino primitivo, por debajo del estémago. El conducto biliar
zjgladves(mla se deriva de la parte posterior de la evaginacién citada, que da origen al

ado.

El péinereas s¢ desarrolla de dos rudimentos, dorsal y ventral. El rudimento dorsal
se presenta en forma de una evaginacién en el duodeno, localizada frente al conducto
biliar; el rudimento ventral consta de dos protusi laterales, situadas en la parte ter-
minal del conducto biliar. La protusién dorsal da origen al conducto pancredtico accesorio,
¥ la ventral, al conducto pancreitico principal; al Iusionarse ambos rudimentos forman
el cuerpo del pincreas.

INTESTINO POSTERIOR

Muy pr te el asa vitelina gira alrededor de su eje lm;fitudinal de modo que

el acods.mrenio distal queda situado por encima del proximal. En el embrién de 11-12 mm
&5 } en la porcidn inicial del codo distal aparece una abolladura, el rudimento
el ci (fig. 2383. A partir de ese momento comienza a diferenciarse la delimitacitén

entre el intestino e}lgn oy el eso. En la rotacion del asa, su extremo posterior (codo
distal) se sitiia por delante de la porcién terminal del duodeno, convirtiénd en colon
transverso. El colon ascendente no existe todavia ¥ el ciego se encuentra muy por encima
del higado; el apéndice vermiforme tampoco existe. Ulteriormente comienza a desarro-
llarse el colon ascendente yel ciego va descendiendo poco a poco hasta ocupar su posicién
definitiva en la fosa iliaca ha, Como lia, cuando no se desarrella el colon ascen-
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Fig. 233. Esquema del desarrollo del estémago, intestino ¥ peritonco.

a — vista lateral jzguierda; 4% — bazo;
b — estadio més terlor, vista frontal i — duodeno;
¥ algo lateral lzqulerda; 7 -— ileon;
1 — mescnterio ventral; 5 - Intestino grueso;
* — mesenterio do H 9 — apéndice vermiforme;
1 — estémago; 10 — 1ig. falcitorme del higado;
4 — higado; 11 — omento menor,
5 - péncreas; 12 — omento mayor;
i — bazo; 13 ciogo;
T — colon ascendente;
ﬂ‘ — intestino delgado; rolon ITansverso,;

colon descendente;

ntestino grueso;
¥y mi colon sigmoldeo;

av d vista an-

terior;

mesenterlo ventral;
mggenterio dorsal;
catdmAago;

- higado; '

e H

mesenterio;
mesocolon Lransverso;
lig. gastrollenal;
mesocolon sigmoideo.

L -

dente, el ciego puede permanecer por encima de la fosa iliaca, incluso debajo del higado.
De esta suerte, el ciego, el colon ascendente y el colon transverso se originan de la parte
mayor del codo ascendente (distal) del asa intestinal. El segmento caudal del intestino
grimitivu se diferencia en colon descendente, colon sigmoideo ¥ recto. Tal es el desarrollo

e todos los segmentos del intestino grueso. El extremo posterior, de origen endodérmico,
al igual que el extremo anterior, en un principio termina en fondo de saco; en el lugar co-
rrespondiente al futuro ano se forma por el exterior una fosa, cuyo fondo estd tapizado de
ectodermo y aislado del intestino por una membrana, la membrana cloacal; en su ulterior
desarrollo, la membrana desaparece y se forma el orificio del ano. Alrededor de éste se
desarrolla un dispositivo para su cierre y ¢l mantenimiento de las heees en el intestino
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Fig, 245, Fsquema del desarrollo del omento mayor y de la bolsa omental
(seghin Kollmann y Hertwig).

Cu el dusdens yoel reas en ¢l mesogastrio; no aplicados atn a la pared abdominal

Posterior; b — log drganos ncionados, cstdn nlilllcadoa a la pared abdominal posterior, pero

la pared posterior del saco epiploico es todavia libre: ¢ — la pared posterlor del saco omental
se fusiond con el mesocolon transverso.

1| — aorta; 12 catdmago:

2 — cavidad del saco omental: 13 lig. talgﬂnrme;

¢ — omenlo menor; 14 |IF L H

4 - pdnerecas; 15 diafragma;

Tt~ duodeno; i — omento mayor;

G — cavidad del omento mavor  (bolsa 17 — pared anterior del omento mayor;

omental); 18 — red posterior del omento mayor;

= mesocolon transverso; 19 — lugar de unién de la parcd poste-

— colon transverso, rior del saco omental con el meso-
- mesenterio del intestino delgado; colon transverso.

— intestino delgado;

- wvena umbilical;

vodefecacion, Este dispositivo consta de dos esfinteres musenlares:
. dle fibras lisas, esfinter interno del ano, gque se deriva, como toda
sk del mesénquima, y el esfinter voluntario, de fibras estriadas,
esfinter externo del ano, que, al igual que la museulatura esquelética, se deriva del meso-
dermo. participando en la composicién del diafragma de la pelvis,

El conocimiento de los rasgos principales de desarrollo del peritoneo es indispen-
sable para el esclarecimiento de las complejas relaciones que presenta la serosa de la cavi-
dad aEdominaL El tubo intestinal primitivo estd al principio suspendido en el plano
medio de la pared posterior de la cavidad abdominal, por medio del mesenterio dorsal,
Ademis, en su parte superior, en el trayecto del estémago y del duodeno, posce el mesen-
terio ventral que se extiende desde el estémago y el duodeno hacia el higado (futuro omento
menor), ¥ desde el higado hacia la pared nhd’crnminal anterior y el diafragma (lig. falci-
forme). La parte del mesenterio dorsal entre el estémago y la pared abdominal posterior se
denomina mesogastrio dorsal. Cuando el estémago hace la torsién descrita mas arriba,
el m astrio se alarga, se dobla en dos hojas y queda colgante en forma de pliegue; ol
espacio limitado entre esas dos hojas es el inicio de la bolsa omental y las propias hojas
dan origen al omento mayor.

El omento mayor, hasta el 3°r-4° mes de vida embrionaria, es ind?endiontc del colon
transverso y de su mesocolon, pero mis tarde se une con los mismos, espués de la fusion
de las hojas aplicadas se obtiene el estadio final observado en el adulto (figs. 233, 234),

Resy y a los terios del intestino delgado y del grueso, en un principio repre-
sentan un mesenterio dorsal comiin, como parte del mesenterio dorsal antes citado. Des-
puds de la torsién del asa vitelina y de la aplicacién del comienzo del intestino grueso
delante del duodeno, parte del mesenterio queda como encerrado en un marco constituido
por el intestino grueso. De esa porcién de mesenterio se origina el mesenterio del intestino
delgado después que la zona derecha del mismo, relaci con el seg to de intesting
grueso, desaparece (debido a lo cual el colon lente carece de terio). Desaparece
también el mesenterio del colon descendente, mientras que en el colon sigmoideo se con-
serva, En calidad de anomalia puede observarse un mesenterio comin, incluso despuds

a el momento o
sfinter involun
la musculatura
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del macimiento, ¥ cat todos los segmentos del intestino tiemen su mesenterio y se
encueniran intraperitonealmente, R .

Los ligamenlos peritoneales pucden ser clasiflicados en primarios y secundarios. Los
primarios se originaron directamente de lns mesenterios ventral y dorsal del embridn,
¥ por eso constan de dos hojas. Entre ellos se incluyen, como se deduce de lo anteriormente
expuesto, el lig. gastrohepatico, lig. hepatoduodenal y el lig. falciforme. Los lignmentos
secunidarios se forman como un trayecto del peritoneo desde las paredes al érgano (como
cn]&-.l caso del lig. coronario hepiltica), o de un érgano a otro (por ejemplo, el lig. hepatorre-
nal}.

En la parte superior del mesogastrio dorsal se desarrolla el bazo. Posteriormente se
manlicne tan sélo aquella zona de mesenterio dorsal que se extiende entre el estom
y ¢l bazo, formando el ligamento gastrolienal y el pequefio li to olico, extendido
entre el extremo snperior del bazo y el diafragma. En calidad de anomalia se observa, si
bien con rareza, la posicién inversa o invertida de las visceras {sl!ux viscerum Inversus),
en la cual el estémago y el bazo pueden estar situados en el lado derecho, y el higado y el
intestino ciego en el izquierdo. Esta lia se explica por la lorsion del tubo intesti-
nal, durante la embriogénesis, en direccién contraria a su movimiento giratorio habitual.




